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Vorwort. 



Der Bitte des Verfassers, meines langjährigen Assistenten und 
Mitarbeiters in der Göttinger Klinik, einige einführende Worte zu 
diesem Buche zu schreiben, entspreche ich um so lieber, als ich in 
den von mir durchgesehenen Blättern Vieles finde, was man in einer 
Anzahl von Büchern, welche sich in den Händen der Studenten 
befinden, vermisst, und worauf ich in meinen klinischen Stunden von 
jeher Gewicht gelegt habe. Ich meine die Bemerkungen des Ver- 
fassers, welche sieh darauf beziehen, die topographische Anatomie am 
lebenden Körper zu studiren und zu lernen, dass man durch Sehen, 
Hören, Fühlen an der Körperoberfläche die unter den Hüllen liegen- 
den anatomischen Theile dem geistigen Auge erschliessen kann. Zu 
wünschen ist, dass auch Der, welcher dieses Buch zu seiner Be- 
lehrung vornimmt, nicht die besonders auf die Belehrung in der 
gedachten Richtung berechneten Kapitel, wie es leicht geschieht, 
überschlägt. 

Mancher wird sich die Frage vorlegen, ob angesichts der 
Thatsache, dass wir eine Anzahl guter kleiner, für die Chirurgie 
berechneter topogra]>hischer Bücher haben, das Erscheinen des 
Hildebrand 'sehen Buches gerechtfertigt ist. Ich beantworte die- 
selbe mit: ja. Die chirurgisch -topographischen Leitfaden müssen, 
wenn sie etwas werth sein sollen, Kinder ihrer Zeit sein. Sie treiben 
nicht reine Wissenschaft, sondern sie sind „ad hoc", d. h. dem zeit- 
lichen Streben und Arbeiten der chirurgischen Kunst in vielen Stücken 
angepasst. Es müssen heute viele spezielle Verhältnisse hervor- 
gehoben werden, welche vielleicht vor einem oder zwei Jahrzehnten 



VI Vonrort. 

<U:n pralctiHclien r'hirurgen nicht interessirten. Ich erinnere nur au 
die Hauchhohle, Hotnii hat das Buch, welches diesen augenblick- 
lichen Vcrhältnifwen Rechnung trügt, seine entschiedene Berechtigung. 
Wir sind aber auch der Meinung, dass sich dasselbe durch die vor- 
treulich gelungene Kombination des Textes mit der darstellenden 
Zeichnung aus der Hand des Herrn Maler Peters sehr bald zahl- 
reiche Freunde erwerben wird. Und so gebe ich den Wunsch, dass 
CH HO sein möge im Interesse der Förderung topographisch-chirur- 
giHchen Wissens, dieser Arbeit des Herrn Dr. Hildebrand mit auf 
ihren Weg. 

(löttingen, im Oktober 181)3. 

König. 



Vorrede zur ersten Auflage. 

Hiermit übergebe ich einen Grundriss der chirurgisch -topo- 
graphischen Anatomie dem ärztlichen Publikum. Die Gründe, die 
mich bestimmt haben dies Buch zu schreiben und ihm diesen 
Titel vorauszusetzen, möchte ich hier kurz entwickeln. 

Eine chirurgisch-topographische Anatomie soll es sein. 
Chirurgische Anatomie allein würde das Wesen nicht aus- 
sprechen, da dieser Grundriss manche Thatsache der systematischen 
Anatomie, die chirurgisch von Wichtigkeit ist, nicht enthält. Bloss 
topographische Anatomie im gewöhnhchen Sinne träfe den 
Inhalt auch nicht ganz, weil es, abgesehen von den vielfachen Hin- 
weisen auf die praktische Bedeutung und Verwertlmng des Geschil- 
derten, kehie einfache topographische Anatomie darstellt, sondern 
eine solche von chirurgischem Standpunkt aus. Die topographischen 
Verhältnisse sind also nicht gleichmässig in rein anatomisch-wissen- 
schaftlicher Hinsicht behandelt worden, sondern insofern sie in der 
Chirurgie eine Rolle spielen. Für die Wahl des Standpunktes bei 
der Betrachtung wai'en somit im wesentlichen chirurgische Gesichts- 
punkte bestimmen«!. Diese, wenn man so will, ]>raktische Betrach- 
tungsweise liess mich noch zu etwtus anderem kommen. Ein Theil 
unserer Jahrbücher der topographischen Anatomie giebt nur in 
gewissem Siime Topographie. Es scheint mir für den Praktiker 
von viel grösserem Werthe zu sein, wenn der Körper in eine 
Anzahl Regionen zerlegt wird und nun von der Oberfläche nach 
der Tiefe zu schichtenweise die Lage der Theile zu einander in 
diesen Schichten betrachtet wird, als wenn die einzelnen Theile, 
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z. B. die Muskeln, die Gefässe, die Nerven einer grösseren Gegend 
in bestimmter Reihenfolge nach einander bezüglich ihrer Lage zu 
anderen Theilen durch verschiedene Schichten hindurch verfolgt und 
geschildet werden. Kurz, ich halte es für richtiger, wenn die Dar- 
stellung das Nebeneinander der Augenwahrnehmung bei der 
schichtenweisen Betrachtung des Körpers, soweit wie möglich, wieder- 
zugeben sucht, weil so eine Reihe von Bildern entsteht, die leichter 
zu einem Ganzen zusammenzufügen sind, und weil im Wesentlichen 
diese Bilder es sind, die dem Praktiker entgegentreten. Schliesslich 
ist es doch der Hauptzweck alles anatomischen Unterrichtes, unserer 
Vorstellung eine Anzahl von Bildern des menschlichen Körpers als 
Besitz zu geben. Für Denjenigen, der nicht mit der Anschauung 
arbeitet, geht freilich vielleicht durch den Mangel an Schematismus 
etwas an Klarheit und Uebersichtlichkeit verloren. 

Dazu kommt weiter, dass ich nicht nur wie gewöhnlich, den 
Todten zunächst berücksichtigte und nur indirekt den Lebendigen, 
sondern, dass ich den Begriff der topographischen Anatomie 
weiter als Lehre von der Lagebeziehung der Organe des 
menschlichen Körpers auffasste, ohne Rücksicht auf die Methode 
der Erforschung. Aus dieser Auffassung heraus fügte ich jedem 
Abschnitt ein Kapitel hinzu, in dem ich die topographische 
Anatomie am Lebenden behandelte, für die das Sehen, das 
Palpiren, die Perkussion, die Auskultation etc. ohne das 
Hilfsmittel des Aufschneidens die Forschungsmethoden sind. Ich 
that dies auch noch aus dem Grund, weil ich vielfach beim Unter- 
richt die Beobachtung gemacht habe, dass die Studenten mit der 
topographischen Anatomie am Lebenden nicht gerade sehr vertraut 
sind, dass ihnen die normale Körper form, die anatomischen That- 
sachen, soweit sie am Lebenden zu konstatiren sind, durchaus nicht 
sehr bekannt sind. Wie soll dann bei geringen Veränderungen ein 
richtiges Diagnostiziren möglich sein? Wir müssen uns ja leider mit 
der Thatsache abfinden, dass ein Theil unserer Studenten der Medizin 
die natürliche Begabung für den Beruf nicht mitbringt. Viele haben 
nicht die Sinnesbegabung, die nöthig ist. Nur für den kleineren 
Theil spielt z. B. ein exakter Gebrauch des Auges die Vermittler- 
rolle genauer anatomischer Kenntnisse. Vielleicht lässt sich aber 
auch noch im Unterricht etwas nach dieser Richtung hin verbessern, 
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indem man die anatomischen Studien nicht nur an der Leiche, son- 
dern auch am Lebenden betreiben lässt, indem man die Studenten 
lehrt, mit Hilfe der Anhaltspunkte, die der lebende Körper bietet, 
und der ergänzenden Erfahrungen, die an der Leiche beim Präpa- 
riren gesammelt werden, sich den lebenden Körper in dem Aufbau 
seiner Theile zu konstruiren. Wie viele Studenten bekümmern 
sich denn darum, welche der anatomischen Thatsachen sie am leben- 
den Körper finden können? Und doch wie einfach ist es, wo jeder 
diese Studien fast ganz am eigenen Körper treiben kann. So noth- 
wendig es ist durch das Präpariren die Anatomie des Körpers 
kennen zu lernen, so nothwendig erscheint es mir diese so erwor- 
benen Kenntnisse durch genaue Untersuchung des lebenden Körpers 
auf diesen übertragen zu lernen. Für Menschen, die viel mit ihren 
Sinnen arbeiten, macht dies ja, wenigstens was die grösseren Ver- 
hältnisse betrifft, nicht viel Schwierigkeiten, nicht so für eine nicht 
unbeträchtliche Zahl unserer Medizin-Studirenden. In dieser Richtung 
hin dem Lernenden eine kurze Anleitung zu geben, das ist der 
Zweck des letzten Kapitels eines jeden grösseren Abschnittes. Dass 
dies etwas anderes ist als eine sogenannte Künstleranatomie, brauche 
ich wohl nicht des längeren auseinanderzusetzen; berühren doch den 
Künstler nur solche anatomische Thatsachen, welche in der äusseren 
Form des Körpers, sei es des ruhenden, sei es bewegten, zum sicht- 
baren Ausdruck gelangen. 

Am meisten würde wohl die anatomische Anschauung gefördert 
werden, wenn die Lernenden die bei der Sektion erworbenen Kennt- 
nisse in der Weise umsetzen müssten, dass sie aus gegebenen Bau- 
steinen, den einzelnen Muskeln, Knochen etc. die Körpertheile auf- 
bauen müssten, wenn also die Analyse zur Synthese führte, wie es 
schon Goethe im Wilhelm Meister als zweckmässig andeutete. „Ver- 
binden heisst mehr als Trennen, Nachbilden mehr als Ansehen.'' Doch 
darauf muss wohl aus verschiedenen Gründen Verzicht geleistet 
werden. 

Für die Studien zu diesem Buch hat Herr Prof. Merkel, 
der mir überhaupt die erste Anregung gab, die Sammlung des 
anatomischen Institutes in freundlichster Weise mir zur Verfügung 
gestellt, wofür ich ihm zu ganz besonderen Dank verpflichtet bin. 
Ein Theil der Zeichnungen wurde nach diesen Präparaten ange- 
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fertigt. Für einen grossen Theil der Abbildungen aber dienten eigene 
von mir hergestellte Präparate als Grundlage, die soweit es möglich 
war, an frischen Leichen gemacht wurden. Letzteres Material erhielt 
ich durch die Unterstützung und das Entgegenkommen der Herren 
Professoren König und Orth, Schliesslich möchte ich noch Herrn 
Maler Peters meinen Dank auch hier aussprechen für das grosse 
Interesse und das verständnissvolle Eingehen, das er bei der An- 
fertigung der Abbildungen zeigte. 

Wenn ich das Buch jetzt der Oeffentlichkeit übergebe, so ge- 
schieht es mit dem vollen Bewusstsein, dass noch nicht alles dem 
entspricht, was ich gewollt, aber mit der Hoffnung, dass diese Ent- 
äusserung und die Kritik anderer leichter die Mängel aufdecken und 
damit die Verbesserung ermöglichen werden. 

Göttingen, im Oktober 1893. 

Der Verfasser. 



Vorrede zur zweiten Auflage. 

In der zweiten Auflage des Grundrisses habe ich Falsches be- 
richtigt, formell Schlechtes zu verbessern mich bemüht und die 
Beziehungen auf die praktische Chirurgie noch vermehrt. Durch 
Hinzufügung einer Reihe von Abbildungen wurde dem Bedürfniss 
nach Anschauung in noch höherem Maasse Rechnung getragen. Eine 
grössere Uebersichtlichkeit suchte ich durch verschiedenen Druck zu 
erreichen. Auf manche dieser Dinge wurde ich durch die Kritik 
einer Anzahl Recensenten aufmerksam gemacht, denen ich dafür 
danke. Ganz besonderen Dank aber bin ich Herrn Geheimrath 
Braun in Göttingen schuldig, der das ganze Buch aufs eingehendste 
kritisirte. 

Basel, im März lüOO. 

Der Verfasser. 
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Verzeiehniss der Figuren. 



Die Arterien, Venen und Nerven des Gesichte» und Schftdels in 
ihren Hauptästen. Vor der Ohrmuschel steigt der N. auriculo-temporalis 
in die Höhe. Unter der Parotis kommt der N. facialis hervor. 

Rechte Gesichtshälfte. Haut entfernt. GeHichtsmuskeln, Parutiit 
mit Ausführungsgang und die Gesichtsge fasse in schematischer Weise sur 
Darstellung gebracht. Links die sensiblen Gesichtsnerven mit ihren 
Austrittspunkten aus dem Knochen sichtbar gemacht. 

Recht« die Stirn- und Kieferhöhle von vom her ge<")ffher. Links der Schädel- 
knochen weggenommen, um das Stirnhirn zu zeigen. 

Ansicht der Wangengegend nach Wegnahme der Haut und der Parotis. 
, 14. 8i*hädeldach weggenommen um die Verzweigungen des vorderen Astes der 
Art. mening. media zu zeigen; unten dieselben auf die Haut projizirt. Der 
Du ct. parot. quer durchschnitten. 

Fig. 6. Linke Seite des Gehirns nach Entfernung der linken Hälfte des Schädel- 
doches und der Hirnhäute. Schädelnähte eingezeichnet, um das Verhältniss 
der Haupt -Furchen und Windungen des Gehirns zu ihnen zu zeigeu. 
Sinus transversus auf die äussere Seite des Schädels projizirt. Der Sulc. 
c e n t r. reicht in diesem Falle nicht so weit herab als gewöhnlich. 

Fig. 7. Gehirn von oben. Schädeldach und Hirnhäute weggenommen. Vom die beiden 
Stirnhöhlen quer durchschnitten ; dicht dahinter Querschnitt des Sinus 
lon^itudinalis. Die Sutura coron! eingezeichnet. 

Fig. 8. Die Himcentren in der Gegend der Centralf nrche. 

Fig. 10. Sagittalschnitt durch den Kopf dicht neben der Mittellinie. Stirn und 

,. 19. Keilbeinhöhle geöffnet. Zwei Nasenmuscheln; dahinter die Mund ung 

der Tuba Enstachii im Rachen. Kehlkopfeingang mit Epiglottis^ 

Fig. 15. Infratemporalgegend. Jochbogen vom und hinten durchsägt und mit 
dem Masseter nach hinten unten, M. temporalis mit dem abgesägten 
Proc. coron. nach hinten oben umgeklappt. Fettpfropf der Wange nach 
vorn unten gezogen. I>adurch ist in der Tiefe der Fossa infratemp. die A rt. 
muxill. int. bloHsgelegt und dicht über ihrem vonleren Ende in der Fo^sa 
sphenomaxillaris der N. supramaxillaris, wie er vom For. rot. zur Fiss. 
orbit. inf. zieht und vorher den N. alveol. sup. al>giebt. 
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Fig. 16. Fossa Bphenomaxill. und iDfratemp. OT>ere Hälfte des veitikalen Theiles 
des Unterkiefers weggenommen, ebenso der Jochbogen ; M. ptcrvgoid. ext. weg- 
geschnitten. Vorn sieht man den II. Ast des N. tri gem. vom Aastritt aus 
dem For. rotund. bis zum Eintritt in die Fissura orbit. iof. und die Art. 
maxill. int.; hinten den III. Ast des Trigem. nach dem Austritt aus dem 
For. ovale. Dicht hinter ihm geht von der Art. maxill. int. die Art. 
mening. med. zum For. spinös, empor. 

Fig. 17. Horizontalschnitt des Kopfes in der Höhe des weichen Gaumens 
und des oberen Theiles der Tonsille. Pharynx durch den M. bucco- 
pharyngeus deutlich gegen die Wirbelsäule mit ihren vorderen Muskeln ab- 
gegrenzt. Auf der Innenseite des Unterkiefers sieht man den M. pterygoid. int.; 
nach hinten und medial von ihm den M. stylopharyngeus und biventer. 
Nach hinten von letztcrem liegt die Carotis int. mit dem N. glosso- 
pharyngeus, vagus und hypoglossus, lateral davon die Y. jug. int.; 
im Wirbelgebiet die Art. vertebr. 

Fig. 18. Mund weit geöffnet, Wange vom Mundwinkel nach hinten gespalten. Zunge 
stark nach links gezogen. Schleimhaut des Mundbodens der Länge nach bis in 
die Nälie des vorderen Gaumenlwgens durchgetrennt. Man sieht denN. lingualis, 
medial davon die Gl. submaxill. mit dem Duct. submaxill., zwischen dem 
Nerven und dem Ductus die Art. subungualis. 

Fig. 20. Vorderansicht des Halses mit der Unterkinngegend nach Entfeniung der 
Haut mit dem M. subcut colli. Ijnks ist der M. stemoi'leidomastoideus weg- 
genommen, ebenso die Gl. submaxillaris, der M. stylohyoideus und der M. biventer, 
rechts der obere Theil der V. jug. ext. weggeschnitten. In der Mitte sieht man 
den Kehlkopf, darunter die Trachea, die oben von der Schilddrüse, 
unten von Venen bedeckt ist. Seitlieh bedecken das Luftrohr die M. stemo- 
hyoidei, stemo-thyreoidei, thyreohyoidei. 

Fig. 21. Seitenansicht des Halses nach Wegnahme der Haut mit dem M. subcut. 
colli, des M. stemocleidomast. , des M. omohyoideus, des M. stylohyoideus und 
biventer und der Gl. submaxillaris. Vena jug. ext. unten weggeschnitten, Vena 
jug. int. oben nach hinten gezogen, um die Lage des Vagus deutlich zu machen. 

Fig. 22. Seitenansicht des Halses. M. stemocleidomast., M. stemohyoid. und 
„ 27. stemothyreoid. weggenommen, ebenso biventer und stylohyoideus. Die Vena 
jug. int. und ein Stück der Carotis communis resccirt. N. laryng. s. i. = Nerv, 
laryng. sup. ram. int. N. lar^'ng. s. e. = Nerv, laryng. sup. ram. ext. Auf 
der Carotis verläuft derN. descendens hypoglossi. Die Art. mamm. 
int. geht hier vom Truncus thyreocervicalis ab. 

Fig. 23. Die Hals-Brustorgane nach Wegnahme des Stemum, der Haut und Muskeln. 

Flg. 24. Ilorizontalschnitt durch den Hals. Si'hilddrüsc vergrössert. 

Fig. 25. Horizontalschnitt des Thorax durch den Körper des II. Brustwirbels. 
Obere Schnittfläche. Hinter dem Sternum liegt die Schilddrüse, hinter dieser 
die Trachea, hinter dieser der Oesophagus und hinter diesem der Wirbel- 
körper. Zu beiden Seiten der Luftröhre der N. recurrens. Links ist die 
Pleura weggenommen. 

Fig. 26. Hals von der Seite nach Wegnahme der Haut und des M. subcutancus colli 
(nach Merkel). 

Fig. 28. Die vordere und seitliche Halsgegend diclit ül>er dem medialen Theil 
der Clavicula. Haut, M. stemocieidomastoideus, sternothyreoideus und sterno- 
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byoideas weggenommen. Art. anonyma mit der Theilung in A r t. subclavia 
und carotis sichtbar, ebenso die Vena anonyma mit der Theilung in 
Vena jug. int. und subclavia; beide durch den M. Scalen, anticus 
getrennt. lateral davon der Plex. brachialis. 

Fig. 29. Nackengegend, rechts oberflächliche Schicht nach Wegnahme der Haut 
und des Subcutangewebes, links tiefere Schicht nach Elntfemung des M. tra- 
pczius und des Splcnius capitis. (Nach Henke.) 

Fig. 30. Tiefe Nackcnschicht, um den Verlauf der Art. vertebralis und des 
N. occip. maj. zu zeigen. (Nach Henke) 

Fig. 31. Vorderansicht der Brust und der Schulter, nach Wegnahme der Haut, 
, 36. des Fettes und der Fascia clavipect. Zwischen M. pector. maj. und M. del- 
toideus liegt unter dem Schlüsselbein die Mohren heimische Grube, die vom 
M. pect. min. quer durchsetzt wird. In ihr sieht man die Art. subclavia 
und den Plexus brachialis. Am medialen Rand des M. dcltoid. verläuft 
die V. cephalica. Uebcr den M. pect min. verläuft schräg nach aussen die 
Art th oracio-acroniialiH. 

Fig. 32. Vorderansicht der Brust und der Schulter nach Wegnahme der 
„ 37. Haut und des M. pect. maj. M. deltoid. etwas nach aussen gezogen. Man 
sieht den M. pect. min. und unter ihm laufen schräg von der Clavicula zum 
Arm die Vena und Art. subclavia und der Plex. brachialis. Im 
medialen Theil int ein Intercostalmuskel quer aufgeschnitten, um den Verlauf 
der V. und Art. mammaria int. zu zeigen. A. m. i. = Art. main- 
maria int. 

Fig. 33. Durchschnitt durch den Thorax in horizontaler Richtung durch Herz 
und Lungen geführt. Von der linken Lunge vom ein Stück entfernt, um den 
Verlauf der Pleura zu zeigen. 

Fig. 34. Die Hals-Brustorganc nach Wegnahme des Stemum, der Haut und Muskeln. 

Fig. 35. Durchschnitt durch die Brustorgane dicht über der Art. pulm. 
dextra, durch den unteren Rund der II. Rippe. 

Fig. 38. Schultergegend nach Spaltung und Nachauswärtsklappen des M. deltoideui«, 
um die Bursa subdeltoidea und die Sehnenscheide des Biceps 
zu zeigen. 

Fig. 39. Hinteransicht der Schultergegend nach Entfernung der Haut M. del- 
toideus zum Theil gespalten. In dem lateralen Raum zwischen M. tercs minor, 
teros maj. und caput long. tric. kommt der N. axillaris mit der Art. 
circumfl. humeri heraus, in dem medialen die Art. circumfl. scapulae. 

Fig. 40. Hinteransicht der Schultergcgend, etwas von hinten oben gesehen. 
01>en der M. cucuUaris gespalten, um die Art. transvers. scapulae, die 
über, und den N. suprascapularis, der unter dem Li g. transvers scap. 
verläuft, sichtbar zu ma(*hen. Unten der M. infraspin. gespalten, um dieses 
Gefäss und den Nerven in der Fossa infraspinata zu zeigen. 

Fig. 41 und 42. Schultergelenkkapsel von vorn und von hinten. Auf der 
Vorderseite sieht man zwischen den beiden Tuberculis die Bicepssehne 
in «>iuer l>e8onderen Ausstülpung der Kapsel. Lateral vom Proc. coracoideus 
sitzt eine besondere Tasche der Kupsel. 

Fig. 43. Achselhöhle bei ab<luzirtem Arm in Rückenlage. Haut und Fett sanimt 
Ljmphdrüsi'n weggenommen. M. pectoralis maj. in die Höhe gezogen. 
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Fig. 44. Die Innenseite de» rechten Oberarmes und der Ellbeuge. Haut weg- 
genommen, Fascie aufgeschnitten und nach hinten umgeschlagen, nur eine kleine 
Brücke davon xtehen gelassen. In der Mitte der N. ulnaris durch Einschnitt 
in die Fascie blossgelegt. 

Fig. 45. Aussense ite des Oberarmes nach Wegnahme der Haut. Zwischen M. criceps 
und M. brachioradialis s. supinator long, einerseits und dem M. brachialis int. 
andererseits sieht mau den N. radialis; nach vorn von ihm die Art. coli. 
rad., einen Ast der A. prof. brachii, nach hinten den Nerv. cut. post. in f. 
In der Ellbogengegend ist das dicht unter der Haut gelegene Rad ins ge lenk 
geöffnet. 

Fig. 46. Rechte Ellbogengegend nach Wegnahme der Haut, der Fascie mit dem 
Lacertus fibrosus. Die medialen und die lateralen Muskeln etwas auseinander- 
gezogen. Theiiung der Art. brachialis in die Art. radialis und ulnari». 

Fig. 47. Eilbog enge lenk auf der Volarseite freigelegt. Linker Arm. Der Bra- 
chioradialis ist mit dem N. rad. nach aussen vom Brach, int. abgezogen 
und hier das Radi usgeleuk eröffnet worden. Die mediale Partie der volaren 
Vorderarm muskeln mit dem N. medianus von der Art. brach, und dem 
Brach, int. sammt Biceps medialwärts abgezogen, um hier das Humero- 
ulnar-Gelenk blosszulegen. Die obere Grenze der Ellbogenkapsel ist 
punktirt. 

Fig. 48. Ellbogen von hinten nach Entfernung der Haut und der Fascie. Zu beiden 
Seiten des Olekranon ist das Gelenk durch einen Längsschnitt eröffnet. Das 
Humero-Radial-Gelenk durch einen Querschnitt durch den M. anconaeus 
quartus bloMsgelegt. Man sieht auf der Innenseite das Verhalten des N. ulna- 
ris zur Gelenkkapsel. Obere Grenze der Gelenkkapsel })unktirt eingezeichnet. 

Fig. 49 und 50. Kapsel des Ellbogengelenks von vorn (a) und von hinten (b). 

Fig. 51. Sagittalschnitt durch den Arm in der Ellbogengelenksgegend. Hnmerus 
und Olekranon von dem Schnitt getroffen. Man sieht die Ausdehnung der 
Gelenkkapsel vorn und hinten. 

Fig. 52. Muskeln, Nerven und Gefässe der Beugeseite des Vorderarmes, 
nach Wegnahme der Haut und Fascie. 

Fig. 53. Volarseite der Hand nach Abpräpariren der Haut. Uebergang des M. 
palm. long, in die Palmarfascie. Am 1. und 2. Finger das Verhalten 
der Arterien und Nerven gezeigt; am 3. Finger das Verhalten der 
oberflächlichen und tiefen Flexorsehne. 

Fig. 54. Volarseite der Handgelenksgegend und der Mittelhand. Haut, 
Fascie, M. palm. long, und M. flexor carpi rad. bis zum Ansatz wegge- 
nommen, ebenso die Fascia palm. in der Hohlhand. Man sieht in der II an <l- 
wurzel den Fl ex. c. uln., daneben den N. uln. und die Art. uln. ; weiter 
folgen zwei Sehnen des Fl. dig. subl., dann der N. medianus, etwas ober- 
flächlicher der Stumpf des M. palm. 1., daneben wieder eine Sehne des Fl. dig. 
subl. und der Flex. poll. long.; schliesslich der Stumpf des M. fl. c. rad. 
und die Art. rad. In der Hohlhand sieht man den oberflächlichen 
Arterienbogen, die Verzweigungen der Nerven und die Ausbreitung der 
Fingersehnen. 

Fig. 55. Volarseite der Hand. Palmarfascie weg. Sehnen.schcide des Daumens 
und des 5. Fingers dargestellt, die in den radialen bez. ulnaren Schleini- 
beutel, die unter dem Lig. transversum gelegen sind, übergehen. Der ulnare 
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umhüllt unter dem Lig. transyersum die Sehnen des Flez. dig. aubl. und prof. 
Oberhalb des Handgelenks sieht man beide Säcke fu beiden Seiten der Finger- 
beuger. Ausserdem ist die Sehnenscheide des 3. Fingers gezeichnet. 

Fig. 56. Hohlhand. Tiefe Schicht nach Wegnahme der Fascia palm., der Sehnen 
der M. flex. digit., der Nerven und Arterien. Man sieht in der Mitte den 
tiefen Ast des N. uln. nnd den tiefen Arterienbogen. Badialwärts 
die kurzen Daumen muskeln mit der Sehne des Flex. poll. 1., 
peripher vom Arcus die M. inte ros sei. 

Fig. 57. Haut und Fascie der Dorsalseite der Hand weggenommen. Die Hand- 
nnd Fingersehnen zu sehen, der Dorsalast der Arteria radialis und 
die sonstige arterielle Versorgung des Handrückens. 

Fig. 58. Sehnen der Dorsalseite der Hand mit den Sehnenscheiden. 

Fig. 59. Querschnitt des Vorderarms dicht vor dem Handgelenk. 

Fig. 60. Querschnitt durch die rechte Handwurzel. 

Fig. 61. Handgelenk von der Dorsalscite her geöffnet. Man sieht die durch- 
schnittenen Sehnen des Ext. dig. V. pr., des Ext. dig. comm., de« Ext. 
dig. in die. propr., des Ext. carpi rad. br. und des Ext. poll lg. Blick 
auf die konkave Gclenkfläche der Ulna und des Radius und auf die 
konvexe der I. Handwurzelreihe. 

Fig. 62. Leisten- und Schenkelregion nach Ablösung der oberflächlichen Fascie. 

, 65. Im oberen Theil Aponeurose des M. obl. ext. mit Annulus inguinalis 

subcut. Im unteren Theil oberflächliches Blatt der Fascia lata mit 

dem Margo falciformis, der Vena saphena magna und Vena cru- 

ralis, der Art. femoralis. (Nach Graser, Die Unterleibsbrüche.) 

Fig. 63. Halbschematischer Durchschnitt durch das Scrotum eines mit zwei 
Leistenbrüchen behafteten Mannes. Links I. angeborener Leisten- 
bruch. Rechts IL erworbener Leistenbruch. Rothe Linie: Peritoneum 
resp. Tunica vag. propr. testis. 1. Hode, 2. Nebenhode, 3. Darmschlinge, 4. Bruch- 
sack, 5. Tunica vagin. communis funic. sperm. et testis (Fascia transversalis), 
6. Raphe scroti. (Nach Graser, Die Unterleibsbrüche.) 

Fig. 64. Schnitt durch den Arcus femoralis (nach Graser). 1. Ligamentum 
Poupartii, 2. Lig. (rimbernati, 3. Eminentia ileopectinea, 4. M. 
pectineui«, 5. Tuberculum pubicum, 6. Annulus femoralis mit 
Septum femorale, 7. Nervus femoralis, 8. M. ileopsoas, 9. Bursa 
mucosa subiliaca, 10. Foramen obturafemoralis, 11. Arteria 
femoralis (nach einwärts die Vene). 

Fig. 66. Sc hematisehc Darstellung der Lage der verschiedenen Brueh- 
sorten nnd deren Verhalten zu den Gefässen. I ^ Aeusserer Leisten- 
bruch, II = Innerer Leistenbruch, III =:. Schenkelbruch, IV = Obturat. Bruch. 

Fig. 67. Querschnitt durch den Bauch. Darm entfernt. Man sieht von oben 
hinten auf die Blase und die vordere Bauchwand. Ueber dem Quer- 
schnitt des Wi rbelkörpers liegt die Aorta und die Vena cava inf. 
zu beiden Seiten der Ureter. Auf der rechten Seite sieht man zwischen Blase 
nnd Lig. vesic lat. in die kleine Tasche einer Hernia obt., darüber eine 
Schenkelhernie, die durch das Lit;. Pou|»artii von zwei Leistenhernien, 
emer inneren und einer äusseren, getrennt ist. Zwischen letzten>n beiden 
läuft die Art. epigastrica. Links eine Schenkelhernie mit Netzinhalt 
Hildebrand. Anatomie. Zweite Auflage. W 
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Vitr, 68. DaauBfegend eineü Mannei Haot w^ggta^miiitn. Die •>berflikefalieh<'ii 
FaMiik des M. »pbiiMrter ani am rnpinn? and Ansatz abg«sehninen. 

Fi«^. 60. Tiefere Sdiicht der Dammgeff^nd eines Mannes. Balbiu nrethrae in die 
Ilftke gesogen, onter ihr kommt die knrze Pars nnda znu Vorsehein. Levat. 
ani zemefanitten, Reetnm vom freigemaefat and hermn:«gez*wen, daiiarch ist die 
Prostata, die Blase, das Peritoneom ^tark an die <JberiIache gerücku 
Zwisehen den beiden Vau a deferentia kommt die Hinterwand der Blase 
znm Vorscbein, 

Fig. 70. Medianschnitt dnreh den enteren Rnmpf eines Weibes. Lage des 
, 79. Utems bei gefällter BUde, Verhältnis^ der Blase xom Peritoneom nnd der 
Symphyse. Hamrdhre, Vagina, Rektom. Das Peritoneom reicht anf der Hinter- 
seite des Utems gewöhnlich erheblich weiter nach onten als in der Zeichnong 
angegeben ist. (Es könnte etwa 1 cm weiter nach onten reichend gezeidinet werden ) 

Fig. 71. Baoehhöhle dnreh einen Krenzschnitt geöffnet. Vom Magen hingt das groase 
Netz nljer die Därme als Bedeckong herab. Linker Leberlappen etwas grösser 
als normal. 

Fig. 72. Baoehhöhle dorch einen Kreuzschnitt geöffnet. M. ^ Magen, R. L. = 
Rechter Leber läppen, Ttbl. = Gallenblase. Leber in die Höhe gehoben 
und umgeklappt, namentlich der vergrösserte linke Leberlappen stark umgelegt, 
damit die Unterfläche der Leber sichtbar wird. Man sieht die grosse Gallen- 
blase mit dem Du ct. cyst., dem Du ct. hepat ; sie vereinigen sich hinter 
dem Lig. hep. du^iden. zum Duct. choledochu». Medial von letzterem Hegt 
durch einen Schnitt ins kleine Netz blossgelegt die Vena port. und daneben 
die Art hepat. Der Ductus choledochus bedeckt häufig die Vena portarum. 

Fig. 73. Querschnitt durch das Abdomen Schnittfläche des oberen Theiles. 
Zwischen Aorta und Magen liegt das Pankreas. 

Fig. 74. Bauch geöffnet. Magen, Netz mit Quereolon in die Höhe geschlagen, 
Dünndarm in die rechte Bauchseite und nach aussen gelagert. Man sieht den 
Anfang des Jejunum nach unten vom Pankreas unter dem Peritoneum 
hervortreten. 

Fig. 75. Querschnitt des Abdomen, weiter unten als der vorhergehende; untere 
Schnittfläche. Am Mesenterium hängt ein Konvolut von Dünndärmen. 
Dicht vor der rechten Niere liegt lateral das Colon ascend. und medial vorn 
das Duodenum. Links liegt das Colon descendens lateral an der Niere. 

Fig. 76. Niere vom Kücken her blossgelegt. Haut der Lumbaigegend weg. Schnitt 
durch den Latissimus dorsi am lateralen Rand des M. sacrospinalis. 
XII. Rippe blossgelegt, die unter ihr endigende Pleurahöhle eröffnet. 
LW. := Lendenwirbel. 

Fig. 77. Abdomen geöffnet. Leber in die Höhe gehoben, der gcsammte Darm nach oben 
geklappt; der Peritonealüberzug weggenommen und so die Nieren mit den 
(Jreteren, die Nicrengcf äs»e, die Vena cava inf. und die Aorta 
<l<'Bcend. blossgelegt. 

Fig. 78. Mediunsohnitt durch den unteren Rumpf eines Mannes. Lage der 
massig gefüllten Blase bei starker Ausdehnung des Rektum. Yerhältniss der 
Blase KU Peritoneum und Symphyse. I^age und Form der Harnröhre. Die 
Prostata ist nach vom von der Harnröhre stark entwickelt. 

Fig. 80. Hauchhöhle weit geJ^ffnet. Darm in die Höhe gesehlagen. Ureter durch einen 
Schnitt auf der Hinterwand des Beckens blossgelegt. Situs der inneren 
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weiblichen Genitalien. Der Uterus war in diesem Präparat etwas grösser 
als normal und die linke Tube reicht weiter nach hinten als normal. 

Fig. 81. Brust- und Bauchorgane in ihrer Beziehung zu einander und zur Brust 
und Bauch wand. Lu = Lunge, H == Herz, Lb = Leber, M ^ Magen, 
Bl = Blase. (Schcmatlsche Darstellung.) 

Fig. 82. Die Brust- und Bauohorgane in ihrer Lagebeziehun g unterein- 
ander und zur Rücken wand. Lu = Lunge, M ^= Milz, Lb = Leber, 
N SS Niere. (Schematische Darstellung.) 

Fig. 83. Lage der Milz vom unteren Rand der IX. bis unteren Rand der XL Rippe. 

Fig. 84. Inguinalgegend. Haut mit Fett, Fascie und Lymphdrüsen weggenommen. 

Fig. 85. Glutaealgegend. Haut, Glutaeus max. und medius schräg durchschnitten. 

Fig. 86. Frontalschnitt durch das Hüftgelenk, um die Kapsel und das Lig. teres zu 
zeigen. 

Fig. 87 und 88. Hüftgelenk von vorn und von hinten. In der Vorderansicht sind 
noch die besonderen Züge des Lig. ileo-femorale, die von der Spina ant. 
inf. zur Linea intertrochanterica herabziehen, gegeben. Hinten reicht die Kapse 
weniger weit als vorn. 

Fig. 80. Innenseite des Oberschenkels, nach Wegnahme der Haut und Fascie. 
Auf der Innenseite des Sartorius der N. cut. ant., neben der Art. femor. der 
N. sa})henu8. 

Fig. 90 und Ol. Kniegelenk von vorn und von hinten aussen. Man steht die 
Ausdehnung der Kapsel, ferner die seitlichen Ligamente und das 
Lig. patell. inf. 

Sagit talsehn itt durch das Knie, durch den lateralen Condylus femoris. 

Rechte Kniekehlengegend nach Entfernung der Haut und des Fettes. 
Theilung des N. ischiadicus in den N. tibialis und peroneus. 

Querschnitt durch den rechten Oberschenkel dicht oberhalb des 
Kniegelenks. 

Querschnitt durch die rechte Kniegelenksgegend in der IlAhe der Mitte 
der Patella. Man sieht die Lage der Gefässe und Nerven zu einander. 
Vom und hinten auf beiden Condylen ist die Gelenkkapsel quer durchtrennt. 

Fig. 96. Kniegelenksgegend von der Aussenseite nach Wegnahme der Haut und 
Fascie, um die Lage des N. penmeus am FibulakApfehen zu zeigen. 

Fig. 97. Aussenseite des Unterschenkels. Haut weg. M. peroneus longus 
durchtrennt, um den Verlauf des N. peroneus, seines tiefen und oberflächlichen 
Antes und der Art. peronea zu zeigen. 

Querschnitt des linken Unterschenkels. Untere Schnittfläche. 

Innen- und Hinterseite des Unterschenkels. Haut weg. Muskeln auseinander- 
gezogen, um den Verlauf des N. tibialis und der Art. tib. post. zu zeigen. 

Die Sehnenscheide des M. tibial. post. und des M. flex. dig. long. 

Die Innenseite der hinteren Hälfte des rechten Fusses blosi^gelegt- 
Haut und FasiMe weggenommen ; ein Stück des M. ahduct. hall, weggeschnitten. 
Die Sehne des M. flex. hall. lg. ist nicht sichtbar, sie lie^rt hinter den Gefu^M^n 
und Nerven. 
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Flg. 102. Die Sehnenscheiden der H. peroneus long, et brevis. 

Fig. 103. Rechte FuFsgelenksgegend von aussen nach Wegnahme der Haut 
und der Fascie. Zwischen dem Peron. III und dem Peron. brevis sieht 
man den Ext. dig. br. und vor dem lat. Knöchel den lateralen Ast der 
Art. dors. pedis. 

Fig. 104. Linke Fussgelenksgegend von hinten nach Entfernung der Haut und 
Fascie, ein Stück der Achillessehne weggeschnitten. Die hintere Wand der 
Fussgelenk kapsei entfernt, um den Talus sichtbar zu machen, ebenso 
die Wand des Talocalcaneus-Gelenks entfernt, um das P^ersenbein 
blosszulegen. Auf der medialen Seite neht man die Art. tib. post. von 
zwei Venen begleitet und den N. plant, medialis und lateralis des 
N. tibialis post. 

Fig. 105. Dorsalseite des Fusscs nach Entfernung der Haut und der Fascien. 
Zwischen dem M. ext. hall. lg. und der 1. Sehne des Ext. dig. lg. liegt die 
A. dors. pedis. Weiter vom kommt unter der Sehne des M. ext. hall. lg. 
der mediale Ast de« N. peron. prof. hervor und läuft unter der Sehne des 
M. ext. hall. br. durch. 

Fig. 106. Sehnenscheiden auf dem Fussrücken. 

Fig. 107. Die Vorderseite der Fussgeleuks-Gegend nach Entfernung der Haut 
und Fascie. Auf beiden Seiten sieht man den Gelenk-Spalt zwischen den 
beiden Knöcheln und dem Talus geöffnet. 

Fig. 108. Sagittalschnitt durch die Fussgelenks-Gegend. Man sieht die 
Ausdehnung des Talo-crural-, Talo-calcaneus- und Talo-navicular-Gelenkes. 

Fig. 109. Plantarseite des Fusses nach Wegnahme der Haut und des Fettes. 

Fig. 110. Plantarseite des Fusses nach Wegnahme der Haut, des Fette», der 
Fascia plant. Der Ursprung des M. abduct. hall, ist vom Fersenbein abge- 
schnitten ; das ist in der Zeichnung nicht genug ausgesprochen. Man sieht die 
Theilung des N. tibialis post. und der gleichnamigen Arterie in 
ihrem medialen und lateralen Zweig. Vom unter der Sehne des M. flex. 
hall. lg. kommt die Art. plant, prof. vom Fussrücken hervor. 



Erste Abtheilung. 
Der Kopf. 

A. Gehirntheil des Kopfes, 

1. Kapitel. 
Allgemeine Topographie des Gehimtheiles des Kopfes. 

Der knöcherne Schädel hat überall eine relativ dünne Bedeckung, 
sodass man den Knochen an fast allen Stellen durchfühlen und seine 
grösseren Erhebungen und Vertiefungen abtasten kann. Diese be- 
deckenden Weiclitheile bestehen aus der Kopfhaut, die zum grossen 
Theil, nur in der Stirn- und Schläfengegend nicht, behaart ist, dem 
subcutanen Fettgewebe, darunter der Galea aponeurotica, an 
die sich vorn und liinten Muskeln, der Frontalis und Occipitalis, 
ansetzen, und schliesslich dem Periost. Durch derbe, schräg und 
vertikal verlaufende Bindegewebezüge ist die Galea mit der Haut fest 
verbunden. Diese Verbindung ist so innig, dass man beide nur 
schwer von einander trennen kann. 

Deshalb klaffen Wunden, wenn die Galea nicht ganz durchtrennt ist, 
nur wenig. 

Das derbe Subcutangewebe dient als Lagerstätte für die 
arteriellen wie venösen Blutgefässe der Kopfschwarte, an denen 
dieselbe ja so reich ist , für die L y m p h g e f ä s s e und die 
Nerven. Die arterielle Versorgung kommt aus verschiedenen Ge- 
bieten, einestheils aus der Carotis interna durch die Art. supra- 
orbitalis und die Art. frontalis, anderntheilff:. aus der Carotis 
externa durch die Art. tempor. superficialis, die Auricularis 
post. und die Occipitalis, während die Venen sich hauptsächlich 
zur Vena frontalis, zur Vena facialis post., der Jugul. ext. 

Hildcbrand, Anatomie. Zweite AafUge. 1 
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und säur Occip i ta I is sammeln. Au die Hauptbahnen der arteriellen 
Zufuhr halten sich auch die Abzugskanäle für die Lymphe der Kopf- 
sfhwarte, indem sie entsprechend jenen ebengenannten Arterien 
abwäiis ziehen. 

Während die Haupts tärame der sensiblen Xerven der Kopf- 
sehwarte, der N. frontalis, der Supra^orbitalis, der Auri- 
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culo-teruporalis, der Occipitalis miu. und maj. eine ähnliche 
topagraphische Lage haben wie die Arterien, verlaufen ihre Aeste 
in der Koi>f8cliwa;4e durchaus selbständig. 

Die Arterien zeigen reichliche Verzweigungen und Anastomosen 
nicht nur auf derselben Seite, sondern auch mit den Arterien der 
anderen Seite. 



Dadureb Hegen die ErnähmngdTerhältiiisBe günstig für plastische Ope- 
rationen; doch ist ea trotatdem gut, d<*n Verlauf der grösseren arteriellen 
Sränime bei der Ijapp^nbtldung zu berückäichtigen, Äui* dem gleichen Grunde 
können andererseits Schwierigkeifcen auftreten, wenn man i, B, wegen ab- 
normer KrwdtiTungen der Kopfarterien ^ <lem sog. Aneurysma ciraoides, die 
Curotisuiiterhindung gemacht hat, da die Anastomosen wieder Blut ssuführen. 
Oft hat man bei der Unterbindung von Kopfarterien Mühe, wetl dies«elben 
sich zurückziehen uml sich niciit gut iöolirt fa^s^en und Ijgircri lasse il 

Auch die Venen und Lyniphprefäase bilden ein dichtes, wenn 
auch nicht so reichliches Netz von Gefässmaschen, jedoch von durch- 
aus selbständigem, nicht sehr konstantem Verlauf. Einzelne der 
Venen kommuniziren rait den Venen der Schädelkuochen, 

So können auf diesem Wege infekUose Prozesse von der Haut nach 
dem Schädel forttransportirt werden« 

Die Muskeln« der M frontalis und M. occipitalis, in die 

vom und hinten die Galea endigt, haben längsgerichtete Fasern, In 

Folge dessen kann Kontraktion eines dieser Muskeln eine Verschie* 

bung der Galea nach vorn bezw. nach hinten bewirken. Die Haut 

über dem Frontalmuskel ist so mit demselben verbunden, dass sie 

sich bei Kontraktionen quer runzelt- Das Verhältniss des Muskels 

zu der G&lea ist derart, dass der Muskel in die sich spaltende Galea 

eingescheidet ist. Hier in der Muskelgegend ist die V^erbinduug 

zwischen Haut und (talea nicht mehr so fest und straff. 

D^halb können i*ich hier viel eher Blutergüsse, twgenajinte Beulen 
zwischen beiden bilden. i 

Jene oben erwähnte Verschiebung der Kopfschwarte durch 

Muskelkontraktion ist aber nur möglich, weil sie mit dem Periost 

blos durch eine lockere Bindegewebeschicht lose verbunden ist. Eine 

Ablösung der Kopfschwarte ist deshalb leicht ausführbar. 

Li dem von Miiskelii unbedeckte» Tliell des? Sc!h&dek haben alle ab- 
nomien Ansammlungen von Blut, von Eiler in Folge dieser Verhältnf^se 
ihren SiU zwischen Periost und Kopf:*ch warte* oder zwischen Periost und 
Knociien, nie zwischen Galea und Haut. Die Decke ülier denselben Ist also 
relativ dick und fest und sie befuiden sieh in eiuem Icjckeren m aschigen 
Bliidegewebdraum. Dadurch kommt ea häufig zu ausgedehnter Verbreitung 
de§ Eiters, £u au^^^lehnt^r Ablösung der Kopfschwarte, ehe spontaner Durch* 
hruch eintritt. Jene Kitemnsammlungeii mib«^n deshalb frühzeitig eriöffnet 
werden. Auf dem gleichen Umstand beruht es ituch, dass bei Verletzungen 
häufig die Kopfsehwarte in ausgedehnter Weise ak machtiger Liappeii ab- 
gelöst wüxl, ebenso wie durch d*is Mesi«?r des Indianers beim Bkalptren. 

Unter der lockeren Biridegewebesehicht folgt das Periostp Es 
haftet gewöhnlich ziemlich fest ain Schädel, nur bei Neugeborenen nicht. 

In Folge de^seti kommen bei letzteren leichter ßluter^sse unter dem 
Perioat vor wie z, B. das? Cepbalhumatonka neonatorum beweist Die§e Häiim- 

V 
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tome der Neugeborenen finden gewöhnlich ihre Grenze an dem Ende der 
einzelnen Knochen. Häufig bildet sich in Folge der Reizung des Periosts 
durch die Ablösung ein knöcherner Wall um das Hämatom. Dadurch wird 
leicht die Täuschung hervorgerufen, als ob man es mit einer Depression eines 
Schädelstückes zu thun hätte. 

Der knöcherne Schädel resp. Hirnschädel besteht aus zwei 
wesentlich differenten Theilen, dem Schädelgewölbe und dem 
Schädelgrund. Die Grenze dieser Abtbeilungen bezeichnet jene 
rauhe Linie am Hinterkopf, welche der oberflächlichen Nacken- 
muskulatur als Ansatz dient. Das SchftdelgewISlbe, dessen Form sowohl 
bei den verschiedenen Rassen und Stämmen als bei den einzelnen 
Individuen erhebliche Differenzen aufweist, stellt im Allgemeinen eine 
Kuppel dar, wie die Hälfte eines längs durchschnittenen üvoids. Diese 
ist zusammengefügt aus dem Stirnbein, den Scheitelbeinen, den grossen 
Flügeln des Keilbeins, den Schläfenbeinen und dem Hinterhauptsbein. 
Während das Schädelgewölbe in seinem oberen und hinteren Theile 
mehr einheitlich konvex gewölbt ist, bieten die Seitentheile nament- 
lich in ihrer vorderen Hälfte flachere, etwas vertiefte Partien, die 
Schläfen dar. Auch die Stirn zeigt gewöhnlich keine einheitliche 
Wölbung, indem durch die Tubera frontalia und die darunter ge- 
legenen flacheren eingebuchteten Partien, durch den häufig, nament- 
lich im medialen Theile stärker prominirenden Supraorbital-Rand und 
die zwischen den beiden letzteren gelegene flachere Glabella erhebliche 
Differenzen in der Biegungsrichtung entstehen. Die Oberfläche des 
Schädels ist glatt. Nur an einigen Stellen zeigt sie flache Uneben- 
heiten, da wo die einzelnen Knochen zu dem Gewölbe zusammen- 
gefügt sind, also an den Nähten, die meist sehr deutlich ausge- 
bildet sind. 

Von praktischer Wichtigkeit ist die Kenntniss der Lage dieser Nähte 
z, B. bei der Beurtheilung der Frage, ob in einem gegebenen Fall von Kopf- 
verletzung an der betreffenden Stelle ein Sprung vorliegt oder nicht 

Die Innenfläche des Schädelgewölbes ist uneben, sie 
zeigt Leisten, Eindrücke und Gruben. Diese sind hervorgerufen theils 
durch die arteriellen Gefässe der Dura mater mit ihren ausgedehnten 
Verzweigungen, theils durch die Pacchioni'schen Granulationen, 
die meist in der Mittellinie des Schädels zu finden sind, theils durch 
die Verstärkungen des Knochens an einzelnen Stellen, wie z. B. durch 
den Pfeiler in der Mittellinie des Os occipitale, die sagittal ver- 
laufende Crista occipit. int. 

Das Schädelgewölbe hat an verschiedenen Stellen sehr ver- 
schiedene Dicke, die auch noch individuell sehr verschieden ist. Es 



ist bekannt, dass in der iSchläfeiigegend oft der Knochen so dünn ist, 
dass er am skelettirten Schädel durchscheint Das ist natürlich für 
Verletzungen von einer gewissen Bedeutung, An anderen Stellen 
%. B. der Profuberantia occip. ini ist der Knochen wieder besonders 
dick. Auch in der unteren mittleren Stirngegend erscheint er sehr 
dick. Das verdankt er dera Umstände^ dass in den Schädclknoehen 
die Stirnhöhlen eingeschaltet sind* 

Die Knochen des Schädels bestehen aus einer gefäasreichen 
Diploc, die nacli aussen und nach innen von emer kompakten Rinden- 
Substanz begrenzt wird. Die innere Rindensubstanx galt für härter 
und spröder, daher der Name Tabula vitrea» 

Bei Sirhädelfrakturen findet iiiiin meist, wenn beide Tafehi g^prungen 
iiitid, die innere auji^gedehntjcr fraktunrt. 

Eine Differenz besteht aber nur in ihrer Dicke, insofern die 

ftussersten Gefässkanäleben der Vitrea so weit sind, dass man von 

einem Uebergang zur Diploe sprechen kann (Merkel). Die Tabula 

int. ist also dünner. 

Deshalb bricht ^ie leichter; aufiderdeiii bricht der Knochen an dar Seite» 
die an den druekemlen Gegenstand etösst, spater ala an der freien Seite. 

Die Versorgung der Schädel knochen mitGefässen ist sehr 
reichlich, sie bekommen viele Aeste der Art, meningea media. In 
gleicher Weise haben sie viele Venen, die sogennnnten diploetiachen 
Venen. Ausserdem durcli setzen den Knochen noch Venen, die 
Emissarien, die meist eine V^erbindung der Himis des Schädel- 
Innern mit den äusseren Venen darstellen. Und 55 war geht der Blut- 
Strom von dem Sinus nach aussen. Das konstanteste dieser Emie- 
sarien ist das Emissarium mastoideum, dicht über der Wurzel 
des Processus mastoid., meist in gleicher Höhe, nur zwei Finger breit 
hinter der Ohrüffnnng; es verbindet den Sinus transversus mit den 
Hiuterhanptsvenen. Aulffallend ist es, dass trotz dieses Gefässreich- 
thuma die Knochenneuhildung sm Schädel gering ist, freitich be- 
theiligt sich das innere Periost, die Dura tmr sehr wenig daran. 
Seichte, schmale, baumfönnig verzweigte Furchen auf der Innenfläche 
des Schädels deuten den Verlauf von Arterienverzweigungen, breite 
Rinnen die Lage grösserer Venenräume an und zahlreiche Oeffuungen 
bezeichnen die Ein- und Austrittsstellen von Oefässen und Nerven. 

Die Furche resp. Leiste für den Sinus longitudinalis zieht 
sich von dem Foramen coecuni in der Mittellinie des Sehädeh 
gewulbee bis zur Protuberantia occip. int, hin. 
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Aus dieser sehr leicht zu bestimmenden Lage lässt sich bei etwaigen 
Verletzungen des Schädels oder Geschwülsten die Möglichkeit seiner Mitbe- 
theiligung unschwer vermuthen. 

Auch ein Theil des Sinus transversus hat seine Rinne noch 
in dem konvexen Theil des Schädels. Das ist der horizontale Theil, 
der sich von der Spina occip. int. in horizontaler Richtung nach vorn 
zieht, um auf der Hinterseite der Felsenbeinpyramide nach dem 
Foramen jugulare herabzusteigen (s. Fig. 6). Da die genaue Bestim- 
mung seiner Lage von praktischer Bedeutung ist, so werde ich darauf 
zurückkommen. Weiter nach vorn verläuft die Rinne für die Aeste 
der Arteria meningea media, auch ihre Lage werde ich noch 
genauer besprechen. 

Viel komplizirtere Verhältnisse bietet die Schädelbasis dar in 
ihrer Zusammensetzung aus dem Stirnbein, dem Siebbein, dem Keil- 
bein, Schläfenbein und Hinterhauptsbein; ist sie doch sowohl innen 
als aussen mit vielen Fortsätzen und OefEnungen versehen. Doch 
lässt sich die Innenfläche durch bestimmte Linien in übersichtlicher 
Weise gruppiren. Der Schädelgrund zerfällt innen in drei grosse 
Gruben, welche durch vier konvergirende und ins Kreuz gestellte 
Leisten begi-enzt werden. Der Durchkreuzungspunkt derselben hegt 
etwas vor der Mitte der Schädelbasis auf einer Erhöhung, der Se IIa 
turcica, welche selbst wieder eine kleine Grube hat und die 
mittlere Schädelgrube in zwei symmetrische Hälften theilt. Die hintere 
Grenze der vorderen Schädelgrube bilden die nach vorn kon- 
vexen Cristae sphenoidales und die hintere Grenze der mittleren 
Schädelgrube die Pyramiden der Felsenbeine. Diese Fortsätze treffen 
in der Sella turcica zusammen. In der Mitte der vorderen Schädel- 
grube beflndet sich die dünne Siebbeinplatte mit der Crista 
galli, dem Anheftepunkt der Dura mater. Zu beiden Seiten davon 
ist der Boden nach oben gewölbt und bildet das dünne Dach der 
Orbita. Die mittlere Schädelgrube ist erhebhch tiefer, sie birgt 
auf ihrem Boden eine Reihe von Löchern, die Nerven zum Austritt 
aus der Schädelhöhle und Arterien zum Eintritt dienen. Da in ihr 
ausserdem gerade die chirurgisch wichtigen Partien des Gehirns ruhen, 
so ist ihre Lage von grosser Bedeutung. Die Grenze der mittleren 
Schädelgrube gegen die hintere bildet die Felsenbeinpyramide, 
jenes derbe, wulstige Gebilde, das sich von der Innenfläche des 
Proc. mast. schräg nach innen vorn medialwärts nach der Sella 
turcica hinzieht; sie enthält das innere Ohr. Auf ihrer Hinterfläche 
findet sich das Loch für den Nervus acusticus und den Nervus 



facialis und am untern hintern Rand derselben entlang verlänft öine 
breite Furche für den Sinus transversus, die in das Forameii 

jugulare mündet. Die Mitte der hintern Schädel grübe wird von 
dem Hinterhauptsloeh eingenommen. Abgeschlossen ist die 
hintere Schädelgrube nach hinten durch die Wölbung des Os 
occipitale. 

Die Schädelbasis hat sehr verschiedene Dicke. An ver- 
schiedenen Stellen, in allen drei Schädelgruben, sind Partien, die recht 
dünn sind, die bei durchfaltendem Licht diu'chscheinen. 

Diese dünnen Skalen, dazu die Lagt« clt^r Locher urnl die Lage der 

beH:>iideTs festen Partien bestimmen der Haupt^aehe nach <tic Form und den 

Verlauf der Bnichlniien bei Baf^isfrakturen. Natürlich Imt auch die Art und 
die Rieh taug der Gewalteinwirkung einen gewissen Kiiiflu5<s darauf. 

In ihrem Innern enthält die Schädelkapsel das Gehirn mit seineit 
Hätiten, der Dura, der Arachnoides und der Pia. Jiie Dura 
ist derb, fest, wenig elastisch, sie liegt der Scliädelkapsel dicht an, 
hat sie doch zugleich die Rolle des Periostes, Sie lässt sich jedoch 
leicht abzielien, wenigstens vom konvexen Schäd eltheil ; am kindlichen 
Schädel ist es etwas schwerer. In der Sagittullinie des konvexen 
Schädeltheils bildet sie eine Duplikatur für den Sinus longjtudi^ 
nalis, die sich tief zwischen die beiden Hirnhälften einsenkt* Da- 
durch, dass die Dura sich von dem oberen Rand der Felsenbein- 
Pyramide dachförmig über die hintere Schädelgrube xur Linea occip, 
int hinüberspannt, bildet sie das Tentorium, durch welches das 
Kleinhirn, das in der hinteren Schädelgrube liegt, von dem Gross- 
hirn getrennt ist. Dieses ruht mit seinem hintern Theü auf dem 
Tentoriinn. Die Dura ist die Trägerin vieler Gefässe, sowoIjI arterieller, 
deren hauptsächhchste die Arteria meningea media ist, als 
venöser, speziell der Sinus. 

Bei Verlt-tEungen ilc^s Schädeln kann die Arterie mit verletzt werden. 
80 können Hanuitome iwi^chen Sctiädel urid Dura entziehen, dte meistens 
ibreu Bitx tn *\er mittleren Sehadelgrube habeo, entsprechend der Lage der 
Hiuiptaste 4ier Arterie. 

In die Sinus, namentlich den Sinus transversns und longitudi- 
ludis, splienoparietalis, petrosus sup. u. inf., nmrginatus ergiesst sich 
alles venöse Blut aus dem Gehirn und den Knochen. 

Eine Mitlietbeiligung^ der 81 nu? an Kninkheitsprozes$en dieiser Organe 
ist dei^halb sehr verstündlich. Cliinirgii*che Bedmitung haben nur der Sinus 
longitudinalis und der transver^u-i, weil »ie allein, ^i es bei Blutungen aiid 
densell>en, sei es? bei vereiterten Thrombosen in Folge von EnUündung»- 
proze*<sen einem operativen Voi^hen ssugänglich s*ind. Ihre IjHge werden wir 
noch genauer besprechen. Auch t>ei anderen Opern tionen am Scbiidel muM 
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man der Lage dieser Sinus eingedenk sein. Bei Verletzungen kollabiren die 
nicht wie andere Venen, doch findet eine Ansaugung von Luft in die Venen 
nicht leicht statt 

Kommunikationen mit den äusseren Venen des Gesichts und 
Halses bestehen durch die Emissarien. Die wichtigsten verlaufen 
durch das Foramen mast. zu den Venae occip. und durch das Foramen 
coecum und die Siebbeinlöcher zu den Nasenvenen. — Auf die Dura 
folgt nach innen als zweite zartere Hülle des Gehirns die weiche 
Hirnhaut, die aus zwei Grenzlamellen und dazwischen liegendem 
lockerem, gefässreichem Gewebe besteht, das allen Windungen des 
Gehirns in allen Buchten folgt. In den Maschen dieser Membran, 
also im Subarachnoidal-Raum findet sich der Liquor cerebrospinalis. 

Aus dem Abfluss desselben bei Verletzungen kann eine Eröffnung der 
Dura, eine Betheiligung der Arachnoidea und Pia geschlossen werden. Nament- 
lich für die Frage der Schädelbasisfraktur ist dies Moment von Bedeutung, 
wenn man Ausfluss aus dem Ohr bei Fraktur des Felsenbein und bei Sieb- 
beinfraktur aus der Nase beobachtet 

Der Schädelgrund mit seinen drei Gruben und das konvexe 
Schädeldach dienen als Kapsel für das Geliirn. In seinen Gruben 
ruhen die verschiedenen Theile desselben, in der vorderen Schädel- 
grube die vordere frontale Partie des Gehirns, in der mittleren die 
temporale und parietale Partie und schliesslich in der hinteren das 
Kleinhirn, während die occipitale Partie des Grosshirns auf dem 
Tentorium ruht. Durch eine tiefe mediale Längsfurche wird das 
Grosshirn in zwei symmetrische Hälften getheilt. In dieser Längs- 
furche liegt die Falx cerebri, jener sagittale Fortsatz der Dura. 
Gewöhnlich theilt man das furchen- und windungsreiche Grosshirn 
in Stirn, Seiten, Schläfen und Hinterhauptslappen ein, die wiederum 
jeder aus mehreren Windungen bestehen. Es ist auch vom chirurgi- 
schen Standpunkt aus wichtig, gewisse wesentliche Furchen fest- 
zustellen und die Lage und Beziehung der Hauptwindungen zu diesen 
zu fixiren, weil so eine gute klare Uebersicht zu Stande kommt über 
dieses etwas verwickelte Terrain, die praktisch ihre grosse Bedeutung 
hat. Wir werden hierauf noch spezieller zurückkommen. Die Ver- 
bindungen des Gross- und Kleinhirns mit dem Rückenmark vermittelt 
die Medulla oblongata mit der Brücke. 

Von der Basis des Gehirns gehen die Hirn nerven ab, alle 
nahe der Mittellinie ; nach längerem oder kürzerem Verlauf treten sie 
dann durch die Dura hindurch, auf welcher das Gehirn unten auf- 
liegt. Jene haftet der Schädelbasis ziemlich fest an, schliesst die 
basalen Sinus ein und giebt den austretenden Hirnnerven Scheiden. 



Auf die Einzelheiten der InuenHäche der drei Schädelgrubeii 
kommen wir noch eiugehender zurück. Wir wollen jetzt nur noch 
eine kurze Uebersicht über die Aussen fluch« der Sehädelbasl!! geben, 
soweit sie nicht mit anderen grosseren Knochen in direktester 
Verbindung steht, also namentlich über das mittlere und hintere 
Drittel. Sie hat hier eine Anzahl Fortsätze, die ttjeils Muskel- 
fortsätze, theils Träger von GelenkHächen sind. Die wichtigsten 
dieser Fortsätze sind die vorn seitlich neben dem Hinterhaupts- 
loch stehenden liberknorpelten Gelenkkörper für die Wirbel- 
säule^ dann nach aussen davon an der Seite des Hinterhaupt- 
beins die Processus mast Diese vier Fortsätze liegen in einer 
graden Linie. Man kann so mit Hilfe des Proc, mastoid. das Wirbel- 
gelenk in seiner Lage bestimmen. Etwa in der Mitte zwischen dem 
Proc. condyL und dem Proc. raast., nur 1 cm nach vorn findet sicli 
noch ein Muskelfortsatz, der Proc. styloideus, ferner in der Schläfen- 
gegend der die Schläfe nach unten horizontal abschliessende Joch- 
fortsatz, der etwa 2*/b cm vor dem vorderen Rand des Proc, mast, 
beginnt- Circa 4 em nach vorn vor dem Proc. condyh findet eich in 
gleicher Distanz von der Mittellinie ferner der Proc. pterygoideus. 
Zwischen diesen Fortsätzen nun liegen, wie wir oben schon sahen, 
an verschiedenen Stellen Löclier und Gruben im Schädel und 
namentlich ist der mittlere Theü der Schädelbasis reich daran. Wir 
wollen jetzt nur folgende hervorheben. Das Hinterhauptsloch, 
die grösste Oeffnung am Schädelgrund, durch welche die Mcdulla 
tritt, erwähnten wir schon. Zwischen dem Proc, jtygomaticas und 
mastoideus liegt dicht vor letzterem eine leicht schräg nach vorne 
in den Schädel führende Oeffnmig, der knöcherne Gehörgang 
und vor diesem eine Grube, die mit ihrer Längsrichtung quer gestellt 
die Gelenk grübe für deu Unterkiefer bildet Die übrigen Ijöcher, 
die Nerven und Gefässen den Durchtritt durch deu Schädel erlauben, 
werde ich später noch ausfuhrlicher besprechen. 



2, Kapiteh 
Die Stimgegend. 



Md (tttmgegeiid zeigt , wie ivir schon sahen, die l^onderheit 
gegenüber dem grdssten Theil des behaarten Schädels, doss unter 
dem Subcutaugewebe zwischen die Blätter der Galea der M, frontalis 
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eingeschaltet ist Dieser Muskel reicht gewöhnlich von dem Suprär 

orbitalraud und der Nasen wurzel bis zum Stirn hOcker, iiidena beide 
Muskeln sich unten berühren und nach oben zu auseinander weichen. 
Auf seiner Hinterseite hegt das hintere Blatt der Galea, welches sich 
mit dem Periost des oberen Augenhöhlenrandes verbindet* 

An dieser Verbiiiilung fiiidefi Eiteri^enkungeii einen starken Widerafcand- 



Aft. «upraorlj* 




Art. terap. 
B, Vta. tcmp, 



N. iDf^oH). 



Art. mmM.^ eit. 



N. m^aUl 



Art. mejiL 



Fif. 2. Rechte GeticblshiHte. Huut vnifernl, Geai «b Um u skel ii , Pi^rotls 

mit AüifübniTigsgHiig: und die Gesichlsgi^^fÄssp la ^ühemtili^her Wrist* zur DaivlelluD^ 

gebrtichi. Unk* <lie »eii^iblen Gesichtsüervt^n mit ihmi Austrittspuriklcii ui« 

den Knochen Hix-litbar gemachl. 




Entfernt man den Muskel, so findet raan am Supraorbitalrande 
und darüber die Arterlen und Kerven^^ttiitime, witlirend die Haujit- 
vene der Stirngegend, die V. frontalis nahe der MittelUnie im sub- 
cutanen Bindegewebe verläuft. Daher ist sie, wenn das Blut sich in 
ihr staut, z. B, im Zorn, sehr deutlich von aussen sichtbar. Die A rl 



BUpraorbitalis und die Art. frontalis entspringen ans der 
Ophthalmica und kommen mit den gleiülinamigen Nerven, 
Aesten des Trigemiuus^ direkt auf dem Periost gelegen aus der Augen- 
höhle, sehlagea sich um den oberen Augenhöhlen -Rand herum, liegen 
da zunächst hinter dem Muskel und dringen erst allmählich ins Sub- 
cutangewebe vor. Gewöhulieh passirt die Art, supr aorbital is mit 
dem gleichnamigen Nerven die Incisura supraorbitalis, die ca. 2V'» cm 
von der Mittellinie entfernt liegt- Sie ist die bedeutendere der beiden 
Gefässe, Der N. frontalis und die Art frontalis dagegen nehmen 
etwas mehr mefhal, häufig ohne eine Knochenrinue ^u passiren, ihren 
Verlauf nach oben, 

Hinter dem Periost, das sieh in nichts von dem des übrigen 
Schädels unterscheidet» liegt der Knacheii, der hier in der Stirngegend 
gewöhnlieh keine einheithchen Wölbungen zeigt, da durch die Tubera 
frontalia und die darunter gelegenen Hacheren, eingebuchteten Partien, 
durch den häufig, namentlich im medialen Theile stärker prominirenden 
Supraorbitalrand und die sswischen beiden letzteren gelegene flachere 
Glabella erhebliche Differenzen in der Biegungsrichtung entstehen. 

Der Knochen der unteren Stirugegend erscheint besonders dick ; 
dies verdankt er dem Umstände, dasi hier in ihn die Stirnhöhlen einge- 
schaltet sind. Es weichen an dieser Stelle also die beiden Knochenplatt^n 
der Schädel wand auseinander. Dessen muas man eingedenk sein, wenn 
man Schade) Verletzungen dieser Gegend vor sich hat Die Stirn- 
höhlen liegen dicht zn beiden Seiten der Mittellinie, dem medialen 
Theile des Supraorbitalraudes entsprechend. Sie erstrecken sich bei 
verschiedenen Individuen sehr verschieden weit nach aussen und oben 
und können gelegentlich eine erhebliche Grösse erlangen. Nach oben 
zn verschmälern sie sich meist. Ihre obere Grenze liegt etwa 2 cra 
über dem Supraorbitalrand. In der Mittellinie, wenn auch nicht 
immer genau, sind beide Höhlen durch eine frontal verlaufende 
dünne Wand geschieden. Vielfach sieht man auch auf ihrer hinteren 
Fläche noch Leisten und Vorspriinge, welche die Höhlen in Abthei- 
lungen trennen- In ihrem medialen Theile senden sie einen Fortsatz 
nach unten, der bis über die Stirnbeingrense herabreicht und hier 
mit einer etwa streichlioUdicken Oeffnung durch die Siebbein- 
selleo in den mittleren Nasengang mündet Die Lage, Grösse und 
Form der Stirnhöhle ist vielen Variationen unterworfen. Die Stirn- 
holde ist von derselben Schleimhaut ausgekleidet, wie die Nase. 
Diese Sehleimhaut hat viele Schleimdrüsen. 
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Gelegentlich betheiligt sich die Stirnhöhle an Katarrhen der Nase und 
kann, da sie reich an Nerven ist, durch Druck sehr unangenehme Erschei- 
nungen hervorrufen. Nicht selten entstehen Eiterungen in derselben. Dann 
kann sich der Eiter in die Nasenhöhle entleeren; häufig aber fliesst er auch 
nicht ab, weil die Oeffnung durch die geschwollene Schleimhaut verlegt ist, 
Für diesen Fall muss man die Stirnhöhle, da man sie meist nicht sondiren 
kann, von aussen öffnen. Dass bei Verletzungen der Stirnhöhle leicht Haut- 
Emphysem entsteht, hat seinen Grund in der Kommunikation mit der Nasenhöhle. 



Stirnhöhle 




Furche swiiichen 
l. und II. Stirn- 
Windung. 



Fig. 3. Rechts die Stirn- und Kieferhöhle von vorn her geöffnet. Links der Schädel- 
knochen weggenommen, um das Stirnhirn zu zeigen. 



In der Mitte der Stirn zieht sich auf der Innenseite des KnocheDs 
eine Leiste in die Höhe, die von der Crista galli ihren Anfang nimmt. 
Sie dient der Dura als Anheftepunkt, die hier die Falx cerebri zwischen 
die beiden Grosshimhälften schickt. Da, wo die Falx cerebri dieser 
Leiste ansitzt, bildet sie den Sinus longitudinalis, der sich 
von hier aus in der Mittellinie über die ganze Konvexität der Schädels 



hinzieht Nimmt man die Dura weg, so liegt das von den weichen 
Häuten überzogene Gehirn vor uns mit den Frontal wiiidungen. Der 
Mittellinie zunächst zieht sicli die erste Stirn w in düng senk* 
recht im Bogen in die Höhe; au sie schliesst sich lateral die gleich- 
gerichtete zweite Stirnwindung an. Die Grenze zwischen beiden 
verläuft etwa da, wo das Tuber frontale liegt. Beide reichen bis über 
die Coronarnaht nach hinten. Nach aussen schliesst sich die dritte 
Stirn Windung an. 8ie entspricht dem Uebergang der Stirn in die 
Schläfengegend, trifit man doch ihren vorderen Theil schon hinter 
der vom Supraorbitalrand aufsteigenden Linea temporalis. 

Sticht man nun etwa in der Mitte der ersten Stirn windung 
horizontal das Messer etwa 2 cm über dem Suprsorbitalrand 5 — 6 cm 
tief nach hinten, so eröffnet man das vordere Ende des Seiten- 
Ventrikels. An der Basis des Stirnhirns findet man denTractus 
olfactorius, der zu beiden Seiten der Crista ga!li gelegen seine 
Fasern in die feinen Oeffnungen des Siebbeins schickt Die Unter- 
lage für das Grosshirn bildet hier das oft recht dünne, etwas ge- 
wölbte, unebene Orbital da eh. 



3. Kapitel, 
Die Schläfegegend. 

Unter der Haut der SrliläreEgegemi, die viel verschieblicher 
ist als die behaarte Kopfhaut, tässt sie sich doch in Falten aufheben, 
liegen in dem subcutanen Fett die Arterien, Venen «n*l hymph- 
^efSäse, ebenso die Nerven, welche die seitlichen Schädel partien 
versorgen. 

Dicht vor dem Tragus des Ohres steigt die Art temporalis 
SU per f., begleitet von der Vena facialis post. und dem Nerv. 
auriculo-temp, in die Höhe und ist gewöhnlich auf dem Jochbogen 
deutlich zu fühlen {s. Fig. o). Etwa l cm über dem Arcus zygomat, 
theilt sie sieh in zwei Aeste, von denen der eine schräg nach vorn 
zur Stirn geht und mit der Art, supraorbitalis anastomosirt, der 
andere nach hinten sich wendet und mit der Art. oceipitalis sich 
verbindet In ihrer nächsten Nähe liegt die Vena facialis post, 
die in der Schläteugegend durch den Zustimmen fluss einer Reihe von 
dünnem Venen entsteht, die man häufig am Lebenden durch die 
Haut durclisclüramern siebt. Diese Gefäase werden von einem Netx 
von Lymph bahnen begleitet, die in die Lymphdrüsen der Parotis- 




F»mtiä. Art« mA^ilL tfit. u. Ten. fie. 

Fi^ 4. Die Arteric'U» Yeopn notl Nerven des GcsiehU*? iiiiil I*clia*lel#t in 

ibreo Hau|vtä8teii. Vor der OhnniiAohel steigt der N. fturi^ulo-tetitporalis in di« 

Höhe. Uoter der Farotli^ kommt der N. fmcialla berror. 




Dieser entspringt im Bogen der nnteni Linea temporalis dedfl 
Schädels und xielit mit konvergenten Fasern, indem er die Fossa* 
temporalis ausfüllt, nach dem Procegsus coronoid. des Unterkiefers. 
Fast in ganzer Ausdehnung ist er von der Fascia temporalis^ 
bedeckt, die dadurch entsteht, dass das Periost sich an der Linea * 
temporalis inf, in zwei Blätter spaltet, deren eines Periostbedeeknng 
des Knochens bleibt, deren anderes als Fascie den M, temp. überÄieht, 



Diese Fascie theilt sich nun wieder etwa 2wei Finger breit über 
dem oberen Rand des Joch bogen s in mehrere Blätter, zwischen denen 
sich Fett befindet, und vereinigt am Joch bogen angekommen wieder 
ihre Lamellen. 

Eiterungen des Temporalif* gt*hen mit der Seime na<?h uiileti, sie* kommen 
deshalb unter ilem Ji^hbogen durch an iler Wange xuni Durt'hbnich^ wähn^nrl 
Eiterungen über der Temporalisfa-ncie gewöhnlich nicht nach unten rucken, 
weil die Tempordisfiiscie mit der Galea öich fe^t verbindet und so eine ^Uu-ke 
Barriere gebildet wird. 

Hinter dem M. temporalis liegt das Periost^ das den Schädel* 
knochen bedeckt. Das Schade Ige wölbe zeigt hier eine äache, etwas 
vertiefte Partie, die Schläfen, welche nach vorn zu gegen die Stirne 
häufig durch eine etark prominente, nach vorn und medial wärts 
konvexe Linie, das vordere Ende der Linea temporaUa, abgegrenzt 
werden. Diese giebt manchem Schädel ein sehr ausgeprägtes 
(energisches Aussehen. 

0ie Oberfläche des Knochens ist hier von verschiedenen Nähten 
durchsetzt. Die Frontal naht zieht in leicht konkavem Bogen von 
einer Schläfe über die Konvexität des Schädels zur anderen. Sie 
beginnt etwa 2 cm hinter dem äusseren Supraorbital* Rand etwa 
in der Hülie desselben und verläuft etwas schräg nach hinten 
oben. Mit ihrem Anf angstheil steht sie senkrecht auf der Linie, 
welche durch die Sut. spheno parietalis und equamosa gebildet 
wird, die /.wischen Schläfenbein imd Keilbeiuflügelo einerseits und 
dem Os parietale und frontale andererseits etwa P/s cm höher als 
der SupraorbitalraDd in horizontalem Bogen nach hinten verläuft 
(s. Fig. 6). 

Von dieser queren Naht zieht sich etwa 1 cra hinter dem An- 
fang der Coronarnaht eine Naht in gleicher Hiebtung wie letztere nach 
unten, welche Keübein uud Schläfenbein verbindet, die Sutura 
spheuo'temporalis (Fig. 68.18). Häufig ist in der Schläfengegend 
der Knochen so dünn, dass er am skelettirten Schädel durchscheinend 
ist Das ist oatürlicli für Verletstungen von einer gewissen Bedeutung 

Hat man den Knochen nun ausgedehnt weggenommen, so sieht 
das Auge auf die Üura, die hier kräftige Gefäss© führt Eine Reihe 
arterieller Kanäle, die sich von einem grösseren Stamme, der A r t. 
meningea media abzweigen, führen das Blut nach oben und 
nach den Seiten hin. Die Art. iiiening^ea niedia kommt aus dem 
Foramen spinosum, gelit von da in einer Rinne des Knochens schräg 
nach vorn aussen über den Boden der mittleren Schädeigrube zur 
Konvexität des Schädels empor. Diese Kinne für die Art. meningea 
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media theilt sich gewöhnlich etwa in der Mitte der mittleren Schädel- 
grube in zwei Aeste. Der eine verläuft nach vorn im Bogen bis zur 



Vorderer Ap*t der 
Artr flieninrz.mod. 
iiachau¥i4f,'ii [^rojizirt 




Duct. pAtottd 



Art. maxill. ozt. 



Fig. 5. Ansicht der Wangengegend nuch Wegnahme der Haut und der Parotin. 
Schädeldach wegg«»nomnien am die Verzweigungen de» vorderen Astes der Art. 
mcning. media 7.n zeigen; unten dieselben auf die Haut projizirt. Der Duct. parot. 

quer durchschnitten. 



vorderen Grenze der mittleren Schädelgrube und zieht dann ungefähr 
parallel der Coronarnaht nach oben, während der hintere Ast sich 



fast horizontal nach hinten wendet über die Innenfläehe der Schuppe 
des Schläfenbeins. 

Bei clii>öer I^age der Arterie in eln^m Halbkanal de** Knochens bt es 

l>egrtüfrich, ila^s die Arterie bei Fniktui" «iie-scT S^hädelgegend leicht verletzt 
wird Kh kanii in Folge clesaen zu heftig^^n Blutungen, diffusen (3<lcr cir^um- 
'iferiplcri Hämatomen und dadurch zu Hinidrut^kenscheinungen komnieti. J>ie£4e 
Hiimalome sitzen biiupLsachhch in der mittleren Schädelgrube. Man hat vor- 
ge?w:hiagen die ArUnie zu unterbinden und Vogt hat für diesen Zwetk den 
Weg angi.^gebc*n, wie man die Lage der Arterie von aussen hestimmeu könne. 
Man «ieht zwei Linien, ilie iiine hürizontal zwei Finger breit oberhaJb <les 
Jo<'hh<>gens, ilie andere vertikal, einen Daumen breit hinter tlem aufst^^igenden 
?4phenofnjnüden Fortsatz de?^ Jtx^hbeinsj wo beide zusanmientrc^ffen, da r^oll 
man die (Mfnnng im Schädel anlegen* Naeh den Unterj^uehungen Merkels 
jedoch findet man an diej^er Stelle meist nur den vorderen Ast» da die Th eilung 
ächon weiter unten erfolgt ist, \''or der Theilung die Arterie zu erreichen, 
ist kaum möglieh, wenigstens oJme i^ehr grosse Öeffnwngen im Schädel, da 
sie da noch auf dem Boden der mittleren Sehädelgrul>e liegt. Jedenfalls 
wjr<i en unu^p allen Uni.'^tänilen richliger sein, die Trepanntiouss teile tiefer, 
etwa in der Höhe det* Bupraorbital-Rntide« auKuh^gun, wenn auch da der den 
Knoehen liedtH^kende IStu^ket etwas« Schwierigkeiten matdit* 

Entfernt man nun die Dura dieser Gegend, go Hegt wieder das 
Oehirn vor, so weit es in der mittleren Schädelgrube ruht und von 
dieser aus nach oben sich erhebt. Gerade diese Theile des Gehirns 
bergen Partien, deren Kenntniss von eminent praktischer Bedeutung 
ist, weil sie in ihrem physiologischen Werthe bekannt sind. Hier 
trifft man auf die erste Hauptfurche des Grosshirns, um die sich alles 
gruppirt, die Fissura Sylvii- Diese steigt, zwischen vorderem und 
mittlerem Drittel des Grosshirns von der Hirnbasis ausgehend, schief 
nach hinten und oben auf und theilt die äussere Fläche der Hemi- 
sphäre so, dass der Stirnlappen vor sie, der Scheitellappen über sie 
und der Schlafenlappen unter sie %u liegen kommt Die Fissura 
Sylvii spaltet sich in einen kurzen aufsteigenden Ast und in einen 
horizontiden Ast, In dem Winkel zwischen beiden Aesten Hegt das 
Opercu 1 um. Die unter ihm und medialwärts in der Tiefe gelegenen 
Hirnpartien heissen die Insel. Als zweite primäre Furche gilt die 
Central furche, welche dicht über dem (>[:K?rcuIum beginnt und 
scUriig nach hinten oben zieht bis nahe an die Medianhnie. Vorne 
grenzt ansiedle vordere Central windung, hinten die hintere, 
die beide ihr parallel laufen. Nach vom und unten von der 
vorderen Centralwindmig liegt der Stirnlappen und zwar schliesst 
sich die untere St im windung bei dem vorderen Ast der Sylvi*sclien 
Spalte an das Operculum an. Alle drei Stirnwindungen gehen 
mit ihrem hinteren Ende in die vordere Centnüwindung über. 
Hinter der hinteren Central windung liegt der Scheite Happen, 
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dessen Anfangstheil aber noch in den Bereich der Schläfengegend 
fällt. Er lässt sieh nicht scharf abgrenzen; durch eine horizontale 
Furche wird er in zwei Windungen getheilt, die beide in die hintere 
Central Windung übergehen. Diese Furche, der Sulcus parietalis 



Sulc. Sule Hint Ast d. Sulc. 

praeeentr. centr. Fossa Sylvll pi»riet. 



F04u SjIjH 




Sin. tnmvT. naob 
Houfln projizirt. 



Fig. 6. Linke Seite de» Geiiirns nacli EntferDUDg der linken Hälfte des Schädel- 
daohes und der Hirnhäute. Schade Inähte eingezeichnet, um daa Verhältnis» der Haupt- 
Furchen und Windungen des Gehirnn zu ihnen zu zeigen. Sinus transveraus 
auf die äussere Seite des Schädels projizirt. Der Sulc. centr. reicht in diesem FaUe 
nicht s<> weit herab als gewöhnlich. 



beginnt nahe über dem horizontalen Schenkel der Fossa Sylvii 1,5 
bis 2 cm hinter dem Sulcus Rolandi, steigt anfangs aufwärts 
parallel der Centralfurche, biegt sich dann nach rückwärts und läuft 
in einer Bogenlinie mit der Konkavität nach unten nach dem 



Dif Sciilifffc^iid. 
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hinteren spiUen Hirnende, Unterhalb des liorixoutalen Astes der 
ßylvi'schen Spalte Hegt der Sehläfenlappen, er besteht auch aus 
dtfti horizontalen über einandorgelegenen Winilnngen, die durch zwei 
Spalten von einander getrennt sind. Sie gehören aber nur mit ihrem 
vorderen Theile in die Schläfengegend. 

Stiii» lon^i. 



)^~ 



4" 



V 



^>^^ 



i^ 



Snlt* ]>Rri«tt 






Snlü. |ira«fl«iitr. 



Fig. 7. Gehiro voa oben. Sehadddiu.'K uud Hiruhüute wegieTnonitiieo. Vom dJ« beUcu 

S t i r IJ h ft h ! « u ipif r dti n^h^chnineQ ; dicht dahinter Qaei^ohDitl äe* Slnui loogl* 

t Uli] n a 1 i i. Die i^utura titirnü. emerf^irbEii't 



Wegen der grossen physiologischen Bedeutung, die diese 
Gehirn theile haben, möchte ich an dieser Stelle einiges darüber, wenn 
auch nur <lns hauptsächlichstet einschalten. 

Die oberen Enden der beiden Centralwiudungeo sind 
die eortie&leii Ceittren für die Bewegungen der unteren ExfremitÄt 
In den mittleren Äwei Vierteln beider Central Windungen 
findet man die motorische Region für die obere Extremität, widirend 
das untere Viertel von dem Centrum des Facialis mid Hypo- 
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glossus eingenommen ist. Das Operculum und die Insel ist das 
Centrum der Sprache. Diese Centren sind gewöhnlich nicht scharf 
von einander geschieden, doch hat man noch folgendes konstatirt. 
In der vorderen Centralwindung in der oberen Hälfte des 
mittleren Drittels liegt das Centrum für die Extensoren, in der unteren 



C'entniin für die obere Ejitrcmität. 



Itiitrum fQr 
dit» iintort* 
irAti*&mitüt. 




Centrum für 
die Zunge, 
nacb vorn 
Hroca'scbe 
Windung. 



■y" 



;s-'~ 



Fig. 8. VW Hirncentrcu in «1er Cirgcml der Ceiitnilfureli«'. 



das für die Flexoreu, Supinatoren und Pronatoren der ol)eren Extre 
mität, während in der hinteren Centralwindung an der 
entsprechenden Stelle oben das Centrum für die Ab- und Adduktoren 
sich findet. Auch die Centren des Facialis sind getrennt, in der 
hinteren Centralwindung das für die Muskeln des Mundes, in 
der vorderen das für die übrigen (xesichtsmuskeln, während der 
Hypoglossus mehr das Gebiet des hinteren Endes der dritten 
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Stirnwindung einnimmt. Das vordere Ende der Fossa 
Sylvii ist das Centrum für die vom dritten Ast des Trigeminus 
versorgten Kaumuskeln. 

Suchen wir jetzt noch diese Gehimtheile zum Schädel in Be- 
ziehung zu setzen, ihre Lage zu letzterem zu bestimmen, um auf 
diese Weise praktisch verwerthbare Daten für die craniocerebrale 
Topographie zu gewinnen. 

Die Fossa Sylvii beginnt auf der Schädelbasis am hinteren 
Rand des kleinen Keilbeinflügels, läuft entsprechend demselben nach 
aussen und biegt dann nach hinten um. Dicht unter der Ver- 
einigungsstelle des grossen Keilbeinflügels und des 
Scheitelbeins mit der Schuppennaht, theilt sie sich in 
ihre beiden Schenkel, der kurze läuft schräg nach vorn oben, 
indem er die Coronarnaht kreuzt, der horizontale anfangs mit der 
vorderen obern Hälfte der Schuppennaht parallel, geht dann aber 
nach aufwärts und rückwärts. Die Theilung der Fossa Sylvii 
findet man etwa 4 cm über der Mitte des Jochbogens 
(s. Fig. G, S. 18). Etwas weiter nach hinten liegt die Central- 
furche, die schief von vorn unten nach hinten oben über die Him- 
oberfläche läuft. Ihr unteres Ende wird gefunden, wenn man 
eine Senkrechte über dem Kiefergelenk errichtet; etwa 
o cm über diesem letztgenannten Punkt liegt der Anfang. 
Fällt man ein Loth dicht hinter der Wurzel des Proc. mastoi- 
deus auf die obere Jochbogenlinie, so bestimmt man 
damit die Lage des oberen Endes des Sulc. centralis. 
Dieser Punkt liegt etwa 5 cm hinter dem Vereinigungspunkt der 
Sagittal- und der Coronarnaht. Doch ist das variabel. Durch diese 
Bestimmungen ist die Lage des Sulcus centralis und der Central- 
Windungen gegeben und damit eigentlich alles Wesentliche der cranio- 
cerebralen Topographie mitgetheilt. 

Die Lage der grossen Ganglien kann man in der Weise 
bestinnnen, dass man zwei Frontalschnitte anlegt, deren einer etwa 
durch die Theilungsstelle der Fissura Sylvii, der andere durch das 
hintere obere Ende des Sulcus Rolandi geht. Durch diese beiden 
Schnitte ist die gesamrate Masse derselben umgrenzt. In diesem Be- 
reich tindet sich auch der Seitenventrikel. 

Hebt man nun das Gehirn der Schläfengegend in die Höhe, 
dann wird die Innenseite der Dura sichtbar, soweit sie die mittlere 
Sehädelgrube auskleidet, und ausserdem eine Reihe von Organen, 
die von der Hirnbasis in die Dura eintreten. Vorn an der Grenze 
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der vorderen und hinteren Sohädelgrube zeigt sich in der Dura der 
Sinus spheno-parietalis, der dicht hinter der Kaute des kleinen 
Keilbeinfiügel zur Konvexität des Schädels emporzieht, lieber den 
Grund der mittleren Schädelgrube sieht man von hinten vom For. 
spinös, schräg nach vom aussen dieArt. meningea med. hinziehen, 
während über die hintere Grenze auf dem Rücken der Schläfen- 
pyramide der Sinus petrosus sup. verläuft. 

Wird das Gehirn noch etwas mehr gehoben, dann kommen auch 
die mittlere Theilen der Hirnbasis zum Vorschein, soweit sie in den 
Bereich des medialen Theiles der mittleren Schädelgrube und der 
Sella turcica gehören. Vorn sieht man den N. opticus und dicht 
dahinter die Art. carotis int., die hier in das Gehirn eintritt. 
Weiter hinten in der hinteren Hälfte der Sella turcica den N. oculo- 
motorius, an der Spitze der Felsenbeinpyramide den Nerv, troch- 
learis und noch etwas weiter hinten schon im Anfangstheil der 
hinteren Schädelgrube am hinteren Rand der Pyramide den N. trige- 
minus. Alle diese Organe treten in die Dura ein und verlaufen 
ziemlich weit in derselben. Am lateralen schräg abfallenden Tlieil 
der Sella turcica scheint der längsverlaufende Sinus cavernosus 
blau durch. 

Um die Beziehungen dieser Theile zum Knochen genau kennen 
zu lernen, muss man die Dura von der Schädelbasis ablösen. Man 
gelangt dann vorn im medialen Theil der vorderen Grenze auf die 
Fissura orbitalis sup., die dem IIL, IV., VI. Hirnnerven und der 
Vena ophthalmica als Austrittspforte dient. Nun bekommt man auch 
die drei Stämme des Trigeminus zu Gesicht, dessen I. Ast 
ebenfalls durch die Fissura orbit. sup. hindurch passirt. Dicht da- 
hinter, etwas tiefer tritt der IL Ast in das Foramen rotundum und 
noch weiter etwa 1 cm rückwärts und lateral trifft man auf den 
III. Ast des Nerven, der hier dem For. ovale zustrebt. Dicht hinter 
letzterem steigt aus dem For. spinosum wie schon erwähnt die Art. 
meningea med. in die Dura empor. Da der III. Ast des Trige- 
minus schräg von hinten oben innen herabkommt, so findet sich die 
Art. meningea direkt lateral von ihm, also für den von der Seite her 
vordringenden Operateur vor dem Nerven. Die beiden vorderen Aeste 
des Trigeminus lehnen sich medial wärts dicht an den Sinus caver- 
nosus, der in die Dura eingeschlossen an der Aussenwand der Sella 
turcica liegt. Dieser zeigt pulsatorische Bewegungen, da in ihm die 
Art. carotis int. von dem For. carot. bis zu ihrer vorderen Umbiegung 
verläuft. Auf der Aussenseite liegen der Arterie oben der III , IV. 
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und VL Hirn nerv an. Grösser ist die Entfernung 2s wischen detu 
III, Ast des Trigeminus und dem Sinus cavernosus. OeflEnet 
mau die Diu-a um des ersteren Verlauf bis zum Austritt aus dem 
Hirn zu verfolgen, so sieht man, me er ziemlich steil schräg nach 
hinten oben zu einer flachen Delle der Vorderseite der Felsenbein- 
pyramide aufsteigt, in welcher er sich mit den anderen beiden Aesten 
'AU dem Ganglion Gasseri verbindet Dieses Ganglion liegt noch 
von der Dura umschlossen; nur ein kursier Stamm stellt die Ver- 
bindung mit dem Hirn her. 

Die Läge dieBea Ganglion hat pmlcti^che Bedeutung für dh Chirurgen 
bekommen, weil man es bei sehr f!chw<^ren Neuralgien resezift bat. Es ii^t 
nicht ohne Werth 7.u erwähnen , üam e*s in derselben Fronfalebene liegt wie 
die etwas weiter lateral und riefer hegende Art^ meuingeji media. Man kann 
»lao nnr nach Uiiterbinduug der Art, meningea metha gut an das Ganglion 
hieran. Wenn ninn til)er in dieser Fiichlung auf dai* Foram. ovale und 
spinomm, auf den III. At*t des Trigeminua 7m vordringt^ ^> %^ermeidet man 
desto sicherer den Biiui^ caveniosur*, der etwai* weiter nach vom, etwas höher 
und medial war tu liegt. Als weiterem topographischer Anhaltspunkt für diejse 
Operation kann dienen, dnm der hinter© liand des Jochbop^n«, dai^ For 
fipinogsum und iÜm Ganglion OasBeri von einer Frontalebene getroffen werden, 
Audi kann man die Thtit^^che als Wegweiser benutzen, daöä das For. spino- 
sum auf die Ol)erf lache des ^>chädeb pn>jiKirt etwa 1 em ober der Mitte de« 
Unierkieferau&öclmitteö zu liegen kommt. 



4. KapiteL 
Die Hinterkopfgegend. 

An die Schläfegegend schliesat sich nach hinten der Iliiiter- 
kopf an. Reine vordere Grenze bezeichnet der Proc. mastoideus. 
— Unter der behaarten Kopfhaut liegt hier ein dickes, derbes Sub- 
cutangewebe, in welchem abgesehen von der unbedeutenden Art. 
auricalaris post., die Art, vcclplt^ilb mit der gleichnamigen 
Vene und die Nerven sich verästeln. Weiter nach oben ^ird das 
subcutane Bindegewebe wieder geringer, hier ist die Verbindung der 
Haut mit der Galea wieder straffer Nimmt man die Haut weg, so 
trifft man die Art. occipit., einen Ast der Carotis ext etwa in der 
Mitte einer Linie, welche man von der Wurzel des Proc. mastoid. 
nach der Protu heran tia occip. ext. xieht Hier wo die Insertion des 
M sternocleidonmHtoideua und des M. trapessius zusammenstossen, 
sieht man sie aus der Tiefe heran ikommen. Neben ihr findet man 
gewöhnlich die Vena occipitalis \s. Fig, 1). Mit diesen Blu4- 
gefässen ziehen die L y m p h g e f ä s s e der H i n t e r h a n p t s g e g e n d 
und der hinteren Scheitelgegend herab und münden in die occipitaleQ 
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Lymphdrüsen auf dem Ansatz des M. trapezius, während die Lymph- 
gefässe der Hinterobrgegend in die Drüsen sich ergiessen, welche 
auf dem Ansatz des M. stemocleidomastoideus liegen. Nicht so 
konstant trifft man bei der Art. oecipit. auch den sensiblen Nerven, 
der hauptsächlich die Hinterhauptsgegend versorgt, den N. oecipit. 
maj. Manchmal tritt er mit ihr zusammen in das Subcutangewebe 
hervor, häufig aber hat er sich schon vorher verästelt und ist dann 
schwer zu finden. Unter dem oberflächUchen Blatt der Galea liegt 
der Occipitalmuskel, der von der oberen Naekenhnie entspringt und 
auf gleiche Weise wie der Frontalmuskel in die Galea eingescheidet 
ist. An jene eben erwähnte obere Nackenlinie heftet sich von unten 
her der obere Ansatz des M. trapezius und lateral davon der 
M. sterno-cleidomastoideus. Erst wenn man diese Muskeln 
und die dahinter gelegenen, den M. longissimus capitis und den 
M. splenius an ihrem Ansatz durchschnitten hat, kann man die 
Art. occipitalis in ihrem weiteren Verlauf verfolgen. Man sieht 
dann, wie sie hinter dem Proc. mastoid. in einer Rinne desselben 
medial von der Incisura mastoidea ungefähr quer nach hinten verläuft. 
Entfernt man jetzt den M. occipitalis und das dahinter liegende 
Periost, so liegt der Knochen des Hinterhauptsbeines vor. Seine 
Oberfläche ist ziemlich uneben, namentlich in der Medianlinie sitzt 
eine starke Prominenz, die man am Lebenden dicht über dem Nacken 
fühlt. Von hier aus zieht sich in querer Richtung eine massig- 
erhabene Leiste horizontal nach vorn zur Wurzel des Proc. mastoi- 
deus, der hier als derber massiger Zapfen nach unten hervorragt. 
Hinten wird er vom Hinterhauptsbein durch eine vertikale Naht, die 
Lambdanaht, abgegrenzt, die sich in etwas schräg nach hinten 
geneigter Linie im Bogen über die ganze Hinterkopfsgegend zur 
andern Seite fortsetzt und die Grenze gegen die Scheitelbeine dar- 
stt^llt. Auf sie stösst in der Medianlinie also ihrem höchsten Punkt 
von vorn die Sagittalnaht. Der Punkt ihrer Vereinigung ist die 
Stelle, wo sich bei kleinen Kindern die kleine Fontanelle findet, wo 
man bei geschlossenem Schädel gewöhnlich eine flache Delle antrifft. 
Hinter der Wurzel des Proc. mastoid. tritt konstant durch ein Loch 
im Knochen, eine Vene heraus, ein sogenanntes Emissarium, welche 
eine Verbindung der venösen lilutbahn innen und aussen vom Schädel 
herstellt. Der Schädelknochen ist hier gewöhnlich recht dick, besonders 
aber in der Medianlinie. Auf seiner Innenfläche zeigt er nament- 
lich in dem unteren Theil ebenfalls starke Unebenheiten, zieht sich 
diH*h in der Medianlinie die stark proniinirende Leiste der Crista 



Die Uinterkopf^ecri'nd. 25 

occipit int., vom Hinterhauptsloch in die Höhe. Sie trägt auf ihrer 

Oberfläche eine flache Rinne für den Sinus longitudinalis. Gekreuzt 

wird sie von einer quer, also horizontal verlaufenden, breiten Rinne, 

die dem Sinus transversus als Lager dient. Sie entspricht in 

ihrer Lage ungefähr der Linea occipit. sup. und bezeichnet die Grenze 

zwischen Kleinhirn und Grosshirn. 

Nimmt man den Schädel weg, so wird dadurch der in der Dura 

verlaufende Sinus transversus blossgelegt, er zieht in ungefähr 

querer Richtung vom hinteren Ende der Felsenbeinpyramide nach 

hinten (s. Fig. 6 S. 18) und stösst hier in der Mittellinie auf den Sinus 

longitudinalis, der im Bogen nach oben vorn zieht. Beide bilden 

hier den Confluens sinuum. 

Die Bci^timniung der Lage des Sinus transversus hat gelegentlich Be- 
deutung für den Chirurgen, weil im Anschluss an Eiterungsprozesse in den 
Zellen des Warzenfortsatzes Sinusthrombosen mit Vereiterungen vorkommen, 
die Gelegenheit zu oixjrativem Vorgehen geben können. Man braucht nur den 
Schädel etwa 2 cm über dem Ansatz des Proc. mast am Schädel in der Ver- 
längerung des hinteren Randes zu öffnen, um gerade auf den Sinus zu 
kommen, <la wo sein querer Verlauf beginnt. 

Wenn man oberhalb des Sinus transversus die Dura weg- 
schneidet, so liegt das hintere Ende des Grosshims vor, das auf dem 
leicht schräg nach unten aussen abfallenden Tentorium cerebelli ruht. 
Letzteres inserirt sich an der Innenseite des Sinus transversus. Man 
trifft hier die Occipitallappen des Gehirns, oben seitlich und 
hinten das Ende der Parietallappen und unten seitlich unter 
diesen das Ende der Temporallappen. Gewöhnlich liegt das 
Gehirn so, dass man hinter dem Vereinigungspunkt zwischen Lambda- 
naht und Sagittalnaht auf den quer vertikal verlaufenden Sulcus 
occipitalis kommt, der das hintere Ende des Grosshirns an der 
medialen Hemisphärenfläche scharf gegen den Scheitellappen abgrenzt. 
Nach hinten vom Sulcus occipitalis findet sich der Cuneus, das 
Rindencentrum des Opticus, nach vorn der Praecuneus. 

Nimmt man unterhalb der Protuberantia occip. ext. die Dura 
weg, so liegt vor uns das Kleinhirn, das die hintere Schädelgrube 
ausfüllt. Nach vorn von ihm trifft man in der Mittellinie auf den 
4. V^entrikel und vor diesem oben auf die Brücke, unten auf die 
Medulla oblongata, die beide auf der vorderen Fläche der hinteren 
Schädelgrube ruhen. Am vorderen und seitlichen Rand dieser beiden 
treten die Hirnnerven aus der Hirnsubstanz, nur der H. und HI. Hirn- 
nerv kommt weiter vom zu Tage. Diese Nerven laufen eine Strecke 
frei und treten dann in die Dura und von da durch bestimmte L(k*her 
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nach aussen. Man siebt diese aber erst deutlicb, wenn man die Dura 
vom Sebädelknocben abgehoben hat. Auf der Hinterfläche der 
Felsenbeinpyramide findet sich zunächst, ungefähr in der Mitte, das 
Loch für den Acusticus und den Facialis. Am unteren hinteren 
Rand der Pyramide entlang verläuft eine breite Furche für den 
Sinus transversus, die in das Foramen jugul. mündet, welches 
etwa 2^/« cm nach aussen von der Mitte des vorderen Randes des 
Hinterhftuptsloch gelegen ist. Man findet es von aussen, wenn man 
dicht vor dem Processus mast. in querer Richtung etwa 2^'« cm in 
die Tiefe geht; die Vena jugularis und der 9., 10. und 11. Himuerv 
benutzen es zum Austritt. Von diesem Foramen jugul. aus zieht 
sich also die Furche für den Sinus transversus entlang der Hinter- 
seite der Pyramide nach oben und wendet sich am oberen hinteren 
Rand derselben angelangt nacii hinten, um leicht ansteigend bis zur 
Protuberantia occip. int. zu verlaufen. Medialwärts von diesem Foramen 
dicht über »dem Processus condyloideus an der inneren Umrandung 
des Hinterhauptlochs liegt das Foramen hypoglossi. 

Auch die Oeffnuiigen der hinteren Schädelgrube haben chirurgisch eine 
Bedeutung, einerseits dadurch, dass sie die Kommunikation zwischen dem 
Inneren des Schädels und dem Aeusseren vermitteln, dass also auf diesem 
Wege Krankheitsprozesse entzündlicher oder neoplastischer Art sowohl von 
aussen nach innen, als von innen nach aussen sich verbreiten können, anderer- 
seits dadurch dass diese Nerven und Gefässe durch Erkrankungen und Ver- 
letzungen des Knoc"!hens direkt an den Durchtrittsstellen in Mitleidenschaft 
gezogen werden können und so Blutungen, Neuralgien oder Lähmungen ent- 
stehen können. 



B. Gesichtstheil des Kopfes. 

5. Kapitel. 
Allgemeine Topographie des Gesichtstheiles des Kopfes. 

Die Weiehtheile des Gesichts bestehen im Wesentlichen aus 
Haut, Fett, Muskeln, Drüsen, zahlreichen Gefässen und Nerven. Die 
Haut des Gesichts ist ausserordentlich beweglich, weich und im All- 
gemeinen dünn, jedoch ist die Dicke im Einzelnen sehr verschieden, 
dabei ist sie sehr dehnbar. 
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Durch alle diese Eigenschaften und durch ihren Blutreichthum ist sie 
für plastische Operationen ein sehr geeignetes Material. 

Unter ihr liegt das subcutane Fettgewebe, das an ver 
schiedenen Stellen von sehr verschiedener Mächtigkeit ist. Es giebt 
dem Gesicht die Rundung, indem es Höhlen und Buchten ausfüllt 
und so die NiveaudifFerenzen der Knochen ausgleicht. Die Muskeln 
gruppiren sich nach bestimmten Organen, deren Funktionen sie 
dienen. Es sind Muskeln für das Auge, die Nase, das Ohr, den 
Kiefer und die Haut. Wir werden diese bei den einzelnen Regionen 
genauer besprechen. 

Unter diesen Weichtheilen liegt der GesichtsschSdel. Er setzt 
sich im Wesentlichen aus dem Oberkiefer, dem Jochbein und 
dem Nasenbein einerseits und dem Unterkiefer andererseits zu- 
sammen; dazu kommen noch die an die erste Gruppe angrenzenden 
Partien des Schädelgrundes und Schädelgewölbes. Die Form und die 
Prominenz des Oberkiefers, die mehr oder weniger starke Entwicke- 
lung des daran stossenden Jochbogens, der sich aus dem Processus 
zygomaticus des Schläfenbeins und dem Jochbein zusammensetzt, ist 
für die Form des Gesichts ausserordentlich bestimmend. Die Vorder- 
fläche des Oberkiefers, welche die Grundlage der Vorderseite des 
Gesichts im Wesentlichen bildet, ist gewöhnlich leicht konkav. Von 
ihrem oberen Theil aus geht horizontal in mehr oder weniger starkem 
Bogen der breite allmählich sich verjüngende Joch bogen, nach 
aussen und hinten, um dicht vor dem Kiefergelenk seinen Stützpunkt 
an den seitlichen Theilen der Schädelbasis zu finden. Auf diesem 
Jochbogen etwas nach vorn von seiner Mitte ruht der Stirnfort- 
satz des Jochbeins, der senkrecht nach oben verläuft, um in 
Vereinigung mit dem Proc. zygomat. des Stirnbeins die Augenhöhle 
nach aussen in einem medialwärts konkaven Bogen abzuschliessen. 
Da wo die Naht zwischen Stirn- und Jochbein ist, also etwa Vji cm 
unterhalb des Supraorbitalrandes, da kommt ein Nerv aus dem 
Knochen heraus, der Ramus tempor. des Nervus orbit. Un- 
gefähr in der Mitte des Jochbeins nahe dem Orbitalrand verlässt den 
Knochen der N. subcutaneus malae. 

Beide können schwere Neuralgien machen und so Anlass zur Neurek- 
toniie geben. Man sucht sit» an der angegebenen Stelle, sie liegen hier unter 
der Haut, Subcutangi»webt» ev. <ler Teniporalfascie auf dem Periost 

Mit Hilfe der beiden Nasenbeine vereinigen sich die beiden 
Stimfortsätze und der Oberkiefer zu einem hohen aber schmalen spitz- 
winkeligen Gewölbe, das in der Mittellinie des Gesichts von dem 
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unteren Rand des Stirnbeins in mehr oder weniger schräger Richtung 
nach unten vom hinzieht und so das knöcherne Nasengerüst 
bildet. Der untere Theil der beiden Oberkiefer besteht aus den 
beiden AlveolarfortsätzeD , die in horizontaler Riehtun|y ver- 
laufen und sich in der Mittelhnie in einer etwas prominenten Spina 



Artt supraorb« 



N.siU|iirmot-b. 
N. frotiUL 



Art. u. Ven 
tcmp. 



FUvtlA.- 



'^^'^'fwTrr^^ 



^ 



!T>V 



K. Htibctil. 



Ali. uai:. i^xL 



X, tneiiUl 



Art^ m«nt 



j^Uß 



Flg* Ö. Eechte GeiiehtMhftlfte. HiiiU MUfeml, Gcticbtam uskeln. Parotis 

10H Ansfubruagsgang und die flfiaichtsgefüsse In flohemntisrh^r Wci»o zut DarsteUunjp: 

gf lirat'hf. LiTikj« die »enaiblen Geaichtstierveti mit jh i eu AuatrUtripuiiktPU nwa 

de DJ KDw.'bcii ctlebtbiir g^tuncbt 




vereinigen, ^ Nach unten wird das Gesicht vom Unterkiefer be* 
grenzt, der von einer Ohrgegend zur anderen in einem im Grossen 
und Ganzen schräg nach vorn unten gerichteten Bogen sich erstreckt. 
Der etwas schräg nach oben gestellte hufeisenförmig gekrümmte 
Körper des Unterkiefers mit dem Alveolarfortsatze reicht bis 
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zum Kieferwinkel nach hinten, der senkrecht unter dem hinteren 
Jochbogenende liegt. Hier steigt der vertikale Ast auf, um sich nach 
oben zu theilen, nach vorn in einen Muskel fortsatz, den Process. 
coronoideus für den Ansatz des Muse, temporalis, nach oben in 
den Gelenkfortsatz; zwischen beiden liegt ein halbkreisförmiger 
Ausschnitt des Knochens. Der Proc. temporalis findet etwa in der 
Höhe des Jochbogens seirf Ende etwas nach vorn von der Mitte des- 
selben, während der Gelenkfortsatz ^/« cm höher mit einem kleinen 
walzenförmigen Gelenkende aufhört. 



6. Kapitel. 
Die Augengegend. 

Das Auge ist bedeckt von den Augenlidern, die aus dünner 
Haut, Muskeln, derbem Bindegewebe und Schleimhaut bestehen. Die 
Muskulatur setzt sich zusammen aus dem M. orbicularis 
palpebrae und dem Orbicularis orbitae, die zusammen den 
Schliessmuskel der Augenlider bilden. Er geht der Hauptsache nach 
vom inneren Augenwinkel aus, umkreist zum Theil das Auge und kehrt 
wieder dahin zurück, zum Theil inserirt er sich am äusseren Augen- 
winkel. Er reicht nach allen Richtungen ziemlich weit über den 
Orbitülrand nach aussen, indem er mit dem M. frontalis und den 
Wangenmuskeln zusammenstösst und diese theilweise deckt. Hinter 
den Muskelfasern kommt eine derbe Bindegewebsplatte, der Tarsus, 
die namentlich im oberen Augenlid stark entwickelt ist. Sie steht 
mit den Muskeln des Lides in Verbindung und bildet den inneren 
Rand des Lides. In ihr liegen die Tarsaldrüsen. Auf der Innenseite 
ist diese Platte von Schleimhaut gedeckt, die die ganze Innenseite 
des Lides überzieht und sich auf den Bulbus überschlägt, derart, dass 
eine obere und untere mit Schleimhaut ausgekleidete Tasche entsteht. 
Die Tarsaldrüsen münden am Lidrande; in diesen sind die Cilien 
eingepflanzt mit schräg nach aussen gerichteter Stellung. 

Gelegentlich ent.^tehon Retention scyston in den Tarsaldrüsen und Ab- 
schösse, <lie am einfnchsten durch Spaltung und Ausschabung beseitigt werden. 
Durch Verletzungen und Narlwnbildung der äusseren Haut können Ektropion 
des» Lides zu Stande kommen, durch Schrumpfung der Cx)njunctiva, Entropien. 
Häufig ist die Konsequenz dieser Stellungsveränderungen der Lider ein mangel- 
hafter Verschluss des Auges mit seinen Folgen, bezw. ein Einwärtskehren 
der Cilien. Durch Excision der Narben und plastische Deckung des so er- 
zeugten Defektes kann man die normale Stellung wieiler herstellen. 
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Nur ein Muskel geht an das obere Lid heran, der aus der Orbita 
selbst kommt, das ist der Levator palp. sup., der am ForaineD 
optic. entspringt, entlang der oberen Orbitawand verläuft und sich 
oben an das Lid ansetzt. Gedeckt hinter den Augenlidern liegt der 
Thränenapparat des Auges, der die Befeuchtung der Oberfläche 
des Bulbus und der Conjunctiva besorgt. Das Sekret wird von der 
Thränendrüse bereitet, welche man in der Ausbuchtung der Orbita 
dicht hinter dem äusseren Supraorbitalränd findet. Von ihr gehen 
eine Anzahl Ausführungsgänge parallel herab, die unweit vom oberen 
Rande des Tarsus die Bindehaut durchbohren. An diesen orbitalen 
Theil der Thränendrüse schliessen sich noch andere Dmsenläppchen 
an, welche schon in den Lidern gelagert sind, der palpebrale 
Theil. Vom Auge abgeführt wird das Sekret durch die Thränen- 
röhrchen, die es an den Thränensack abgeben und von da gelangt 
es durch den Thränennasenkanal in die Nase. Die innere Oeff- 
nung der Thränenröhrchen, die Thränenpunkte liegen auf kleinen 
Erhebungen des oberen und unteren Lidrandes nahe dem medialen 
Augenwinkel nach unten und oben von einer kleineu Erhebung, der 
Caruncula lacrymalis. Von da gehen dio Thränenröhrchen nasen- 
wärts und münden hier in den schleimhäutigen Thränensack, der 
innerhalb der Knochenbucht des Thränenbeins und des Oberkiefers 
in der unteren Hälfte des medialen Orbitalrandes gelegen ist. Auf 
der lateralen Seite dagegen hat der Thränensack keine knöcherne 
Wand. Durch das Lig. palp. int. wird er in zwei Theile getrennt. 
Er setzt sich nach unten fort in ziemlich senkrechter Richtung und 
etwas nach unten hinten verlaufend, indem er durch den Thränen- 
nasenkanal in die Nase sich begiebt, wo er vorn und oben im unteren 
Nasengang dicht hinter dem vorderen Anfang der unteren Muschel 
ausmündet. Häufig findet sich an dieser Ausmündungsstelle ein 
kleiner Schleimhautschlitz. 

Man kann von der Nase aus den Thriinenuasengang mit einer istark 
gebogenen Sonde sondiren, wenn nmn zwischen unterer Muschel und Nasen- 
wand dicht hinter dein Beginn der Muschel etwa 3 — 3^/« cm hinter dem 
hinteren Umfang des Nasenlochs die Sonde in die Höhe führt. 

Nimmt man die Augenlider weg, so kommt man auf den 
äusseren Rand der Augenhöhle und die vordere Fläche des Bulbus. 
Diese wird in der Mitte von der Hornhaut, rings herum von 
der Conjunctiva bulbi gebildet, die den Bulbus mit den Lidern 
verbindet. 

Der fast kugelige Bulbus, der auf den Sehnerv wie eine Frucht auf 
einen Stiel aufgesetzt ist, schwebt in dem grössten Querschnitt der 
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knöchernen Augenhöhle, ringsum von Fett umlagert und gestützt. 
Er liegt aber nicht ganz in der Orbita, sondern ragt mit seiner vor- 
deren Hemisphäre über den Augenhöhlenrand hervor, sodass nament- 
lich auf der Schläfenseite die vordere Hemisphäre des Augapfels 
ungedeckt und von aussen leicht zugänglich liegt. 

Für gewöhnlich verschiebt er sich bei Bewegung des Auges nicht, 
sondern wird nur rotirt. 

In Folge von pathologischen Prozessen jedoch kann er verschoben 
werden. Blutansammlungen nach Verletzungen, Eiterherde in Folge von 
Knochenerkrankungen, intraorbitale Grcschwülste können ihn stark dislociren, 
sodans Exophthalmus eintritt. 

In seinem orbitalen Theil ist der Bulbus von einer fibrösen 

Haut, der Tenon 'sehen Kapsel bedeckt. Ziemlich reichliches Fett 

umgiebt ihn und füllt den Raum zwischen ihm und der knöchernen 

Augenhöhle aus. In diesem Fett verlaufen die UefSsse, Muskeln und 

Nerven der Augenhöhle. Nahe um den N. opticus und den Bulbus 

herum liegen die Ciliarnerven und die Gefässe. Neben dem 

Sehnerv begiebt sich die Art. ophthalmica durch das For. opticum 

in die Orbita, während die Vena ophthalmica durch die Fissura 

orb. sup. hindurchtritt. Die Arterie zerfällt in eine Reihe von Zweigen. 

Bei Ba^^isfrakturen kann sie verletzt werden und so ein Bluterguss 
in der Orbita entstehen. 

Sie hat in der Gegend des inneren Augenwinkels eine Kom- 
munikation mit der Art. angul. fac. Die Venen der Augenhöhle 
entleeren sich hauptsächlich durch die Sinus der Schädelhöhle, ferner 
durch die V. ophthalmica facial. am inneren Augenwinkel nach 
aussen und schliesslich stehen sie in Verbindung mit dem Venen- 
plexus in der Fossa spheno-maxillaris. 

In Folge dessen kann sich der Inhalt der Orbita an Verletzungen 
dieser Theile durch Stauungen betheiligen, ebenso nach Operationen in der 
Fossa spheno-maxillaris. 

Sechs Muskeln, vier gerade den Wänden der Orbita ent- 
sprechende und zwei schiefe gruppiren sich um den Augapfel. — 
Diese geraden Muskeln entspringen alle im Umkreis des Foramen 
optic, wo sie mit ihren sich vereinigenden Ursprungssehnen den Seh- 
nerv umgeben. Von da aus ziehen sie entlang den Wänden der 
Orbita nach vorn zum Bulbus, überschreiten den Aequator desselben 
und heften sich mit breiten Sehnen an der vorderen Hemisphäre der 
Sklera an, nachdem sie die Capsula Tenonis durchbohrt haben. 

Diese Verbindung der Tenon'schen Kapsel mit den Muskeln ermöglicht, 
dass der Stumpf nach der Enucleatio bulbi etwas bewegt werden kann, dass 
damit auch auf das künstliche Auge die Bewegung übertragen werden kann. 
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Die Ansatzlinie der Sehnen ist etwa 6—8 mm vom Rande der 

Hornhaut entfernt. Bedeckt sind die Sehnenansätze nur von der 

Conjunctiva und einer dünnen Fascie. 

Es wird deshalb bei der Sohieloperation nur eine geringe Verletzung 
gemacht 

Die beiden schrägen Muskeln verlaufen ganz anders. Der 
Super ior entspringt zwar ebenfalls in der Nähe des Foramen optic, 
läuft aber an der medialen oberen Wand der Orbita nach vom bis 
zum Nasentheil des Stirnbeins, dort bildet er eine runde Sehne, 
welche, um zum Bulbus zu gelangen, im Winkel lateral und nach 
hinten ablenken muss und zu dem Zwecke in eine am Tuberculum 
trochl. des Stirnbeins haftende sehnige Schlinge gefasst wird. Die 
Sehne geht schräg über den Rectus sup. hinweg, durchbohrt die 
Tenon'sche Kapsel und heftet sich fächerförmig ausgebreitet ungefähr 
im Aequator des Augapfels zwischen dem Rectus sup. und Rectus 
ext. an. Der M. obliquus in f. entsteht gerade unter der Thränen- 
sackgrube am Oberkiefer und umgreift, hinter dem Augenhöhlenrand 
verlaufend, die untere Hemisphäre des Bulbus, kreuzt auf seinem 
Wege zuerst den Rectus inf. und schwingt sich darauf über den 
horizontalen Meridian des Augapfels auf die obere Seite der hinteren 
Hemisphäre um sich gegenüber dem Ansatz des Obliquus sup. anzu- 
heften. 

Nahe dem Augenhöhlenrand verlaufen in der Orbita mehrere 
Nerven, deren Verlauf praktisch von Wichtigkeit ist, der Nervus 
supraorbitalis und frontalis. Sie kommen von der Fissura 
orbit. sup. entlang dem Dach der Orbita, um dann durch die schon 
genannten Foramina resp. Sulci nach der Stirn sich herumzuschlagen 
(s. S. 10, 11). 

Wenn man nun die Bulbi sammt dem orbitalen Fettgewebe mit 
den dasselbe durchsetzenden Gefässen und Nerven wegnimmt, dann 
überschaut man die knöchernen Augenhöhlen. Sie bilden konische 
Räume mit vomgelegener Basis, deren Achsen nach hinten zu sich 
einander nähern und deren Eingangsebenen resp. Basen gegen den 
Nasenrücken hin konvergiren. Die medialen Ränder beider Höhlen 
stehen etwa 2^2 cm von einander entfernt. Der Eingang ist allseitig 
von massiven Knochen umrahmt. Der Supraorbital rand wird 
vom Stirnbein gebildet, desgleichen auch der obere Theil des 
Aussen- und Innenrandes. An der Bildung des Infraorbital- 
randes und der unteren Hälfte des Aussen- und Innenrandes 
betheiligen sich der Oberkiefer und das Jochbein, die beide etwa in 



der Mitte des Infraorbitalrandes aneiiianderstossen. Die Ränder der 
Augenhöhle sind nach innen aufgeworfen, so dass der Umfang 
des Augenhöhlenrandes kleiner ist als der der zunäclist angrenzen- 
den Theile der Höhle, Gegen die Schädel höhle grenzt sich die 
Augenhöhle durch die dünne Orbitalplatte des Stirnbeins und 
den kleinen Keilbeinflügel ab, gegen die Nasenhöhle durch die 
Lamina pa^jyracea des Siebbeins und das Thränenbein, gegen 
die HchUife durch das Jochbein und die Augenhöhlenfläche des 
grossen Keilbeinflügels. Ihren Boden bilden die Augenhöhlen^ 
flächen des Oberkieferkör pers mit dem sie hinten ergänzenden 
Proc* orbitalis des Gaumenbeins und vorne mit dem Jochbein. An 
der Spitze der Augenhöhle liegt die schräg von oben aussen nach 
innen unten ziehende Fissura orbitalis aap. und medial davon das 
For. opticum; durch dieseOeff nun gen koramuniKirt die Augenhöhle mit 
der Schädelhöhle. Durch ihren Boden zieht an der üebergangsstelle der 
Innenfläche in die Aussenfläche schräg von unten medial- nach vom 
lateral wärt» eine Spalte, die Fissuraorbit inl, die dicht unter der 
Fisa orb. sup. beginnt und etwa 2 cna hinter dem medialen Anfang 
des Jochbogens endigt Hie vermittelt die V^erbindung mit der Fossa 
sphenomaxiUaris. Gant vorn in der unteren Hüllte des Randes der 
Nasenwand der Orbita, befindet sich die längliche Grube für den 
Thrä neusack, die von oben nach unten verläuft und sich durch 
einen Kanal, den Tb ränen- Nasen kanal in die Nasenböblc fortsetzt. 

Dicht unter der Bodenfläebe der Orbita zieht in gerader Rich- 
tung von vom nach hinten oder schräg von vom innen nach hinten 
aussen der Kanal für den Nerv, inf raorbitalis und die gleich- 
namige Arterie. Der Kanal beginnt in der Fissura orbit inf. und 
endigt etwa ^4 cm unter der Mitte des Infraorbitalrandes. 

Hier a^^Kirt man bei Neuralgien den N, inf raorbitalis* Man legt ihii 
atii Por. infraorhltale blosse, eniferiit mit dem Meissel die obere Umrandmig 
des Foramen infraorbitalL', bricht mit der Pincelte otler Zange die dQiint* 
koöchenie Bedeckung dm Ceiialis infraorbiuili^ ab und kann neu den Nerven 
hinten in der Fisj^ura orbit^ilis inf, abs^chneiden. 80 erbält man ein möglicbs 
weit centralwärtii reichendes Stück des Nerven. 



7. Ka])itel. 
Die Nasengegend. 



Die Niise setzt sieh oben in der sogenannten Nasen wurzelgegend 
durch eine Vertiefung gegen die Stirn ab. Seitlich wird sie begrenzt 

Hildvbraiid, AmitomiF. Zweit« A«ft«c«. S 
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durch die Nasolabial-Furche, welche sich zwischen Nasenflügel und 

Wange hinzieht. Unten ist ihre Wand im Winkel gegen die Ober- 

hppe geneigt. Ueberall ist die Nase mit gewöhnlicher Haut bedeckt. 

die oben auf dem knöchernen Theil leicht verschieblich aufsitzt, an 

dem unteren knorpeligen aber viel fester haftet. Hier hat sie kaum 

eine Fettschicht, sondern setzt sich direkt dem Knorpel auf, dadurch 

ist die Verschieblichkeit sehr gering. 

Man muss in Folge dessen hier bei Defekten von Haut durch plastische 
Operationen ev. durch Thiersch'schc Transplantationen Deckung schaffeo, 
nicht durch Zusammenziehen, weil dies erstens schwer geht und zweitens leicht 
zu einer Difformität, zu Ektropien der Nasenflügel führen kann. 

In dem subcutanen Bindegewebe verlaufen die reichlichen Zweige 
der zahlreichen Blutgefässe und Nerven. Die Muskulatar der Nase 
ist nur dünn, sie besorgt die Bewegung der Nasenflügel; chirurgisch 
hat sie gar keine Bedeutung. Als Hauptgerüst hat die äussere Nase 
den knöchernen Theil, den ich schon früher beschrieben habe (S. 27 unten). 
Daran schliessen sich peripherwärts mehrere knorplige Stützen, das 
knorplige Septum, die Fortsetzung des knöchernen, welches bis zur 
Nasenspitze reicht, und von diesem ausgehend am Eingang der 
knöchernen Nase zwei dreieckige, flügeiförmige Anhänge, welche 
hier das Dach der Nase nach unten verlängern; dazu kommen noch als 
Grundlage für die Nasenflügel zwei besonders dünne Knorpel, welche 
sowohl der Nasenspitze als den Nasenflügeln Halt und Form geben. 

Auf der Innenseite ist die Nase mit einer gefäss- und nerven- 
reichen Schleimliaut ausgekleidet, die ihre arterielle Versorgung von 
der Art. sphenopalatina, einem Ast der Maxillaris int. erhält. 

Eine gröasere, chirurgisch wichtige Arterie trifft man in der Nase nicht 
an. Das so häufige Nasenbluten ist wohl meist kapillär oder venös; die 
Blutstillung ist einfach durch Tamponade entweder bloss von vom oder von vorn 
und hinten her mit Hilfe einer Bellocque' sehen Röhre gut zu erreichen. 

Die Nerven der Nasenhöhle sind Zweige des N. olfactorius und 

des ersten und zweiten Astes des Trigeminus. 

Für viele Operationen in der Nase ist die gewöhidiche Oeffnung, selbst 
wenn sie gedehnt wird, und sie lässt sieh etwas dehnen, nicht genügend gross. 
Man muss sie dann operativ erweitern; das thut man am besten durch 
einen Schnitt dicht neben dem Septum, weil man dann gute Uebersicht be- 
kommt. Der Eingang zur knöchernen Nase lässt sieh dann erheblich dehnen. 
So hat man für Operationen von Polypen, die auf gewöhnlichem Wege nicht 
zu entfernen sind, genug Raun). 

Die Nasenhöhle ist in zwei symmetrische Hälften in der Mitte 
geschieden. Ihre Basis, der harte Gaumen, e;itsteht durch Zusammen- 
tritt der Gaumenplatten des Oberkiefers und des Gaumenbeins. Ihre 
Seiten wände bauen sich unten aus dem Oberkiefer mit der senk- 



rechten Platte des Gaumenbeins auf und oben aus der Lamina papyracea 
und dem Thränenbein. Der Nasenforisatx des Oberkiefers mit den 
Nasenbeinen und die knorplige Nawe firzeugeu die unvollständige 
äussere Wand. Das Dach der Nasenhöhle bildet das zarte Siebl)ein, 
die Lamina eribrosa und der Keilbeinkörper. 

Da die8<3 Laniina eribrosa hier die ehmgv Scheide wund der Sehädel- 
uiid Naaenhöhle ist, m Ut en begreiflich^ da^^ä sie aieh an Frakturen de^ 
vorderen Theils des Sehädela siehr häufig hetheiligt und da^s es bei der da- 
durch entstehenden Kröffiiung der Schädelhöhle zum Ausflüsse von Araehnoidal- 
Flüssigkeit aua der Na^e kommen kann. 

Die Seitenwünde der Nasenhöhle konvergiren nach oben. Die 
ZugangaöffnuDg zur inneren Nase, soweit sie aus Knochen besteht, 
die Apertura, ist gewöhnlich enger als die dahinter liegende Nasen- 
höhle. Diese Apertur steht nicht in einer frontalen Ebene, ihre Ebene 
weicht aber auch von der der Nasenlöcher ab; deshalb muss man die 
Nasenspitze stark heben, will man eine gute Einsicht in die Nase haben. 
Die Helieidewaiid der Nasenliöhle besteht aus der senkrechten Sieb* 
bein platte und dem Vomer. Nach vom bildet die Fortsetzung eine 
vierseitige Knorpelplatte, die in den nach vorn offenen Winkel des 
knöchernen Septum eingeschaltet ist. Nach hinten scheidet der V^omer 
die Choanen, Dieses 8eptuni dient dem gewölbartigen festen Dach 
der Nase als Stütze, dadurch wird die Widerstandskraft der Nase 
erhöht, 

Bnchl aber Wi zu starker Vertetztmg^ liei eiaem %u heftigen Stoss ete* 
fler Knochen ein, dann nm^s sich auch die Nasenseheidewand damn be- 
iheiligen. Bei dift^n Frakturen kommt t\s aiu einem Eimalnken der Nasen- 
beine und dadurch zur Bit-iigimg der Nassen höhle und ImupUächiich zu einer 
erhehhehen Entstellung ^ zu der ^sogenannten 8atlelna.se. Man mnm daher 
sehr darauf bedacht s^ein, bei .^olcht*n Fniktun.'n die eingesunkenen Nasenbeine 
wietler zu heben. Die gleiche Difformital kann auch entstehen, wenn durch 
Syphilis diu NaB4?nbeine zu Grunde gt^hen. Letzteres Ist wohl die häufigere 
Ursache. 

Nur in seltenen Fällen steht das Septum der Nase ganz 

gerade, meist ist es schief ausgebogen und ^war steht es dann schon 

in den Basaltheilen schief. 

Das kann zu sturker ^kohotL^her Verhiegung der äusseren Nase, zu 
hochgradigem l^iigung der Nasen gänge mid dadurch zu starken Störungen 
heim AiJimeii führen. Die Ursachen die^ser Verbiegung des Nasen-Si^ptuni 
liegen wohl in relativ zu starkem Wachzsthum, Die Bchddewand entsteht 
dadurch» da^s die Lamina [>er|>end. und der Vomer sich von oht»n und von 
unt**n entgegen wachsen. Dauert nun ihr Wachslhunj noch aa^ während dui* 
der umgrabenden Knoch**!! beendet i^u -^ö inüc^sen ma aich, wenn die einandei- 
cntgepmkonnnen den Knoohenränder Kur Berührung kommen, dureh tien Druek 
zur Seite biegen; dadurch enläleht namentlich im knorpeligen Th#»tl eine 
Verhiegung* 
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Von den Seitenwänden der Nasenhöhlen gehen drei Nasen« 
muscheln ab, mit nach aussen konkaven Biegungen. Die unterste 
beginnt am äusseren Rand der knöchernen Nase etwa L cm unter- 
halb des Infraorbitahrandes und zieht sich in horizontaler Ansatzlinie 




Fig. 10. Sagittalflchnitt durch den Kopf dicht neben der Mittellinie. Stirn uod 

Keilbeinhöhle geöffnet. Zwei Nasenmuscheln; dahinter die Mündung der 

Tuba Eustachi! im Rachen. Kehlkopf eingang mit Epiglottis. 



nach hinten bis zum Proc. pterygoid. des Keilbeins. Sie bildet unter 
sich den unteren Nasengang, der in sagittaler Richtung nach hinten 
verläuft. Weiter oben finden sich noch zwei Muscheln; sie sind Be- 
standtheile des Siebbeins und sitzen wesentlich höher. Die mittlere 



fängt etwas weiter liinien an, als die untere und reicht UDgefähr eben 
so weitj während die obere noch weiter hinten und oben Hegt und 
im Ganzen wenig liervortritt. Die von ihnen begrenzten mittleren 
und oberen Nasengänge münden in der oberen Hälfte der Choanen 
ein* Der oberste Nasengang ist der kürzeste und am schwersten zu- 
gänglich, er liegt ganz nach hinten, der mittlere ist der weiteste. Mit 
der Nasenhöhle kommuuiziren die sogenannten Nebenhöhlen der 
Nase durch Oeff nungen: die Oeffnung für die Stirnhöhle und die 
Kieferhöhle liegt im mittleren Nasengang, in der Gegend des Proc. unci- 
natus. Die Keilbeinhöhle mündet oberhalb und hinter der oberen 
NasenmuscheL 

Die Nase enthält mehr Raum, als man nach der äuaseren 
knöchernen Oeffnung erwarten könnte. Die Knochen sind meist dünn* 
so dass sie dem Wachsthum von Geschwülsten nur wenig Widerstand 
entgegensetzen. Die Muscheln sind ebenso wie die inneren Nasen- 
wände von gefässreicher Schleimhaut überwogen, die dem Knochen 
dicht aufliegt Die Muscheln, namentlich die unteren, haben aber 
ausser der Schleimhaut noch kavernöses Gewebe. 

In Folge dessen k5tint*n starke Schwellungen der Muschehi auftreten, 
die £U Verlegung der Na*^ und reflektorischer Neurose führen; man darf 
solche Musichel Schwellungen nicht mit Tumoren verwechseln. Ausserdem aber 
kommt häufig eine **chleimige Degeneration, eine ödematose Durchtränkung 
der Schleimhaut und Submukoga vor, au^ der Geschwülste» Bogenannto Po- 
lypen etitätehen. Auch sie können dann den Nasen gang sehr beengen. Man 
nniSÄ beide Krankheiten gut untenät^heiden , da die Thcrapit? in beiden ver- 
schieden i.st Polypen gehen so gut wie nie von der untenan Muschel aus, 
sie kommen von höber oben herab; man wird also nach aussen von ihnen 
die untere Muschel wahrnehmen. Muscbelseh wellung aber bat meist ihren 
BitÄ in der unteren Muschel 

An einer normalen Nase sieht man gewöhnlich durch das Nasen- 
loch das vordere Ende der unteren Muschel, meist auch das der 
mittleren Muscheh 

Iii Folge der Kommunikation der Kai^e mit anderen Höhlen, der KiefesT- 
höhle, der Rachen höhle kommt es nicht gani selten vor, daaa sich Ge^bwülste 
in der Nasenhöhle vorfinden, die nicht In ihr entstanden sind. So können 
Carcinorne der Kieferhöhle in die Nasenhöhle durchbrechen, sie sind dann 
schon oft von Unkundigen alg Na^senj^lypen l>ehandelt worden. Auch vom 
Rachen dringen Tumoren durch die tlioanen in die Nasenhöhle, Gnx nicht 
selten schicken die sogen annteti Nasenrachen fihroide, die ihre B:u?is *jl»en im 
Rachen haben, einen Zapfen in die Naie; seltener kommt es umgc^kelirt vor, 
Gesehwükte der Nase dehnen meist die Nasenhöhle, die ja nur aus tlünnen 
Knoirhenptatten besteht, ^tark aus. Schon bei Bchleimpolypen kann man 
gelegentlich eine Verbreiterung der Nase im knöchernen Theil sehen. — Viel- 
fach ist man genötbigt, Instnmiente durx^h die Naste eiu£ufuhti?n , seien e« 
Katheter für die Tuba EustAchn oder die Bellocf|ue'sche Röhre bei Nason- 
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blutningen; sie werden immer auf dem Boden des unteren Nasenganges ent- 
lang geführt Sondirungen der Kieferhöhle und der Stirnhöhle von dem 
mitderen Nasengang aus, etwa bei Eiterungen in diesen Höhlen, machen 
Schwierigkeiten. 

Der hintere Ausgang der Nase, die Choanen, besteht aus 

zwei nebeneinanderstehenden vierseitigen OeflEnungen, getrennt durch 

das Ende des Vomer. Im Inneren derselben sieht man die hinteren 

Enden der Muscheln. 

8. Kapitel. 
Die vordere Wangen-, Lippen- und Einngegend. 

Die vordere Gesichtsgegend besteht, abgesehen von dem Auge 
und der Nase aus der vorderen Wangengegend, den Lippen und der 
Kinngegend. Die Weichtheile setzen sich hier zusammen hauptsäch- 
lich aus Haut, Fettgewebe und Muskulatur für den Mund und die 
übrige Gesichtshaut. Präparirt man die Haut mit dem mehr oder 
weniger reichlichen Fettgewebe weg, so gelangt man auf verschie- 
dene Muskeln, die von Skelettheilen entspringen und in dem binde- 
gewebigen Gemst der Haut endigen. Es sind Hautmuskeln und ihre 
Wirkung besteht zunächst darin, die Gesichtshaut zu verschieben 
und in Falten zu legen; sie treten alle in Beziehung zum Mund. So 
zieht von dem unteren Augenhöhlenrand der Muse, quadratus 
schräg herab zur Nasolabialfaltengegend, während der Muse, zygo- 
maticus major etwas weiter nach aussen am Jochbein entspringt und 
sich schief zum Mundwinkel erstreckt. Hinter dem ersteren kommt 
der Muse, caninus, der dicht unter dem Foramen infraorb. abgeht, 
über die Fossa can. zieht und in der Haut am Mundwinkel sich 
inserirt. Zwischen diesen beiden Muskeln liegt Fettgewebe ; in diesem 
breitet sich der Nervus infraorb. und die gleichnamige Arterie 
mit vielen Verzweigungen aus, um dann die Haut mit sensiblen 
Fasern zu versorgen. 

Will man also den Nerv Ik^I Neuralgien reseziren, ao inuss man zu- 
nächst Haut und Fettgewebe und obere Muskelschicht, entsprechend den An- 
gaben über die Lage des Foranien infraorb., etwa 1 cm unter der Mitte des 
unteren Augenhöhlenrandes durchschneiden, dann gelangt man zur Austritts- 
stelle der Nerven. Und nun kann man den Nerven einfach excidiren oder 
man meisselt die Umrandung des Foranien infraorhitale heraus, legt den Ca- 
nalis infraorbit. von der Orbita aus bloss und extrahirt den Nerven, nachdem 
man ihn hinten in der Fissura orbit inf. abgeschnitten hat 

Nach Wegnahme aller Weichtheile kommt man auf die Vorder- 
wand des Oberkiefers, hinter der die Kieferhöhle gelegen ist. 




Orbital- Kandeg nae?» unten 

nach aussen von dem Rand der äusseren knöchernen Nasenöffnung zu 
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findeu ist, also etwa senkrecht über dem Eckzahn. Die untere 
Wand, der Boden, besteht oft aus zwei Abtheihmgen, einem höher 
gelegenen hinteren und einem tieferen vorderen Theil. Die tiefste 
Stelle liegt ungefähr über dem zweiten Prämolar- resp. ersten Molarzahn. 

Das ist wichtig für die Draiiiirung der Kieferhöhle bei Empyemen. 
Weuii man einen Troicart durch die Alveole des oberen II. Pramolarzahns 
etwas nach hinten oben vorstosst, so gelangt man in die Kieferhöhle, da wo 
beim Stehen des Betreffenden der tiefste Punkt ist Liegt jedoch der Be- 
treffende, so würde man damit die Kuppe des Kieferhöhlenraums treffen, 
man muss deshalb dann weiter hinten einstossen durch die Alveole des III. 
Molaris. Dies ist dann wenigstens, wenn der Patient mit etwas erhobenem 
Kopf liegt, der tiefste Punkt, für den Abfluss des Sekrets also der ge- 
eignetste. 

Die Kieferhöhle ist auch von Schleimhaut überzogen. 

Häufig finden sich Schleimpolypen auf derselben, die jedoch selten 
Beschwerden machen. Dagegen geben Geschwülste mancher Art, wie Zahn- 
Cysten, Osteome und maligne Tumoren, die sich theils von der Schleimhaut, 
theils von den Knochen selbst entwickeln, gar nicht selten Veranlassung zu 
chirurgischen Eingriffen. Sie dehnen die Kieferhöhle aus, wölben ihre dünnen 
Wände vor, ja zerstören sie und können in andere anliegende Höhlen hinein- 
wuchern. Bei Empyemen, bei Zahncysten etc. öffnet man die Kieferhöhle 
entweder von einer Alveole aus an der angegebenen Stelle oder man macht 
einen breiteren Zugang auf durch die Vorderwand der Kieferhöhle, zu der man 
ja sehr gut vom Mund aus gelangen kann. Bei den Tumoren handelt es 
sich meist um Resektion des Kiefers, die gewöhnlich so ausgeführt wird, dass 
man mit Hilfe einer in die Fissura infraorbit eingeführten Säge diese durch 
den Jochbogen schräg nach aussen hin verlängert, dass man den Nasenfort- 
satz in der Gegend des Thränenkanals schräg durchtrennt und den harten 
Gaumen mit oder ohne Ablösung der Gaumenschleimhaut nahe der Mittel- 
linie durchsägt. Dann löst sich meist die Verbindung mit dem Gaumenfort- 
satz leicht bei Druck auf den Oberkiefer. Blutungen giebt es hauptsächlich 
aus der Art infraorb., die hinten in den Canalis infraorb. eintritt und ihn 
vorn wieder verlässt Sie wird regelmässig bei der Operation zerrissen, ihre 
Unterbindung macht aber meist keine Schwierigkeiten. 

An diese Gegend schliessen sich unmittelbar die Lippen an, deren 
wesentlichster Bestandtheil, abgesehen von der äusseren Haut, dem 
Fettgewebe und der innen gelegenen schleimdrüsenreichen Schleim- 
haut der Muse. orbicuL oris ist. Er besteht aus queren in der 
Richtung der Mundspalte gelegenen Faserbündeln, welche der Haupt- 
sache nach auf jeder Seite in drei Portionen an den Mund treten 
und die MundöfEnung in einem quer liegenden Oval umgeben. Von 
oben kommt der obere Quadratus und Triangularis, von der 
Seite der Buccinator und Risorius und von unten der untere 
Quadratus und Triangularis. Sie endigen in der Lippenhaut, die 
kürzeren auf der Seite des Ursprungs und die längeren auf der 







Fif. 12, R«ehtA di«8tlrn- imd Kiefer h^ih}^ tod vom her geöflhet. Linki iler Sc*hlkl«t* 
knocben we^enomtneti; um das Klirnhira lu ««igen. 

Hinter diesen Muskeln liegeu die Artarieti der Lippen, die 
Art Corona riae oder labiales, Aeste der MaxilL extern., welche 
nahe dem Lippensaum verlaufen und in gleicher Weise wie die 
Muskeln einen Ring um den Mund herum bilden, 

Blutungen aus den Artc^rien bei Operationen z. B, der Hasenschanen 
werden ain einfachsten gefüllt durch die T^^aht, indem man die ganxe Dieke 
der Lippen in die Naht hineinniiiiiiiL 
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Auf der Innenseite werden die Lippen von Schleimhaut aus- 
gekleidet. Zwischen dieser und der ^Muskulatur sitzt eine Schicht 
zahlreicher Schleimdrüsen. 

Durch Hypertrophie dieser Drüsen kann hinter der eigentlichen Lippe 
ein Querwulst^ die sogenannte Doppellippe entstehen. Früher hat man diese 
Drüsenschicht für den Sitz jener Anschwellung erklärt, die so häufig bei 
tuberkulösen Individuen zu sehen ist; sie ist aber wohl richtiger die Folge 
von Lymphgefässentzündungen im Anschluss an tuberkulöse Schrunden. 

Die zu den Lymphbahnen der Unterlippe gehörenden Lymph- 
drüsen liegen für die mittlere Partie dicht hinter und unter dem 
Kinn, für die seitliche Partie unter dem horizontalen Ast des Unter- 
kiefers, zum Theil in der Giand. submaxill. 

Das ist von Bedeutung für die radikale Operation der Lippen-Carcinome, 
die eine vollständige Entfernung der zugehörigen Lymphdrüsen erfordert. 

Die Lippentheile sind ausserordentlich verschieblich und dehnbar, in Folge 
dessen kann man grosse Stücke derselben wegschneiden z. B. bei Carcinomen, ohne 
dass man durch plastische Operation den Defekt zu decken braucht Die 
Wunde lässt sich einfach durch tief greifende Nähte vereinigen und der an- 
fangs recht verengte Mund, der das Aussehen eines Karpfenmaules ge- 
wonnen hat^ dehnt sich in gar nicht langer Zeit wieder aus. 

An die Unterlippe grenzt die Kinngegend an. Auch hier liegen 
unter der Haut zwei Muskelschichten, der Triangularis und 
der Quadratus labii inf., die beide vom Unterkieferrand entsprin- 
gen und an die Unterlippe sich ansetzen, ersterer an den Winkel, 
letzterer an die ganze Breite der Lippe. Zwischen den Muskeln 
beider Seiten in der Mitte liegt ein Fettpolster, das beiderseits 
von dem schräg nach unten verlaufenden M. mentalis begrenzt 
wird. Der Quadratus labii inf. bedeckt das Foramen mentale 
und die aus denselben austretenden Nerven und Arterien. Diese 
Nerven und Arterien treten hier als Enden der im Kieferkanal ver- 
laufenden (lefässe und Nerven aus und verzweigen sich in dem Kinn- 
wulst um die Unterlippe zu versorgen. (S. Fig. HS. 39.) 

Man hat, wenn man den Nerv bei seinem Auitritt aus dem Foramen 
aufsuchen will. Haut und Muskel zu durchschneiden. Das Foramen liegt 
in der senkrechten Verlängerung des zweiten Priiraolarzaluis nach unten, etwa 
in der Mitte zwischen oberem und unterem Kieferrand. Man kann aber diese 
Nerven auch von der Innenseite vorn mit Durchschneidung des Zahnfleisches 
bloss legen. 



9. KapiteL 
Die seitliche Wangengegend. 

Nach aussen und hinten an tue im vorigen Kapitel geschil- 
derteD Partien sehliesst sich die .seitliche Wanden geilend an. Der 
vorciere Theil derselben ist dünner und durch seine Muskulatur sehr 
beweglich. Er wird gebildet von Haut, Fett, das die ganze Wange 
durchsetzt, dem Muse, risorins uud buccitiator und innen von 
der Schleimhaut Ersterer Muskel entspringt von der Fascia 
paratidea, letzterer der Hauptsache nach von dem Alveolarfortsatz 
beider Kiefer, Sie stieben beide nach dem äugseren Mundwinkel hin 
um sich an der Bildung des M. orbicularis oris zu betheiligcu. 
Innen sind sie bedeckt von Schleimhaut uud bilden so eine die Mund- 
höhle seitlich abschliessende fleischige Wand, Zwischen dem Muse* 
buceinator und der Schleimhaut liegen Schleimdrüsen, die Glan- 
dulae buccales. 

Diese können gelegentlich an^h wellen, ja sie können tiiirch Verstopf- 
ungen ihres ÄUiäfühmngHgnngeü tm Retentionscysten werden* 

Diese Wand der Wange wird in der Hölie des zweiten oberen 
Back?.ahns von dem Ausführungsgang der Parotis, dem Ductus 
Btenonianus, durchsetjet, der an der eben genannten Stelle mit 
einer kleinen OeSnung mündet. 

Die hintere Wangengegend bietet erhebÜch komplizirtere V^er- 
hättnisse dar, weil sieh hier verschiedene recht differente Theile um 
den aufsteigenden Kieferast gruppiren und die Fossa sphenomaxill. 
mit ihrem Inhalt hinzukommt 

Priiparirt man hier zunächst die Haut und das Fett weg, so 
kommt man in dem vorderen Theil auf eine schräg von oben vorn 
nach hinten unten vom Jochbogen nach der lateralen Fläche des 
Kieferastes und dem Kieferwinkel ziehende derbe Muskehnasae, den 
M. masseter. Sein hinterer Theil wird von der Parotisdriise ge- 
deckt> welche die Nische hinter dem Kieferaste die Fossa retro- 
maxilL und die vordere Ohrgegend einnimmt. Beide sind durch 
die Fascia parotidea gegen die Hant abgegrenzt Jene Nische wird 
vorn vom Kieferast, deoi M. masseter und dem M. pteryg. int. ge 
bildet, hinten vom Proc. mastoid. und dem M. stemocleidomast. Die 
Parotis liegt der Hauptsache nach in dieser Nische und schickt ihre 
Lappen und Zipfel vielfach in die Buchten und Tiefen zwischen den 
verschiedenen Organen jener Gegend. Auf diese Weise nähert sie 
sich hier sehr der Vena jugularia int und der Arteria carotis 




Fig 13. Die Arterien 

iljrtn Hauptisten. Vor der OlirniUBchel »teigt der N. 
Höhe, ÜBter der Parotis kommt der N. 



P&rotiR^ Art. niBxill ext. i 

Venen und NerTen des Gedieh te;« und HcbÄdcl« in 

auricalo-temporHÜfl 



fmclal it« hervor. 



Diefie Lage der Parotis hat xur Folge, dass majiclierki Beziehungen 
swlsch^i ihr und den angrenzanden Theilen bestehen, nicht nur, dass z. B, der 
Speichel durch Kompreösion der Drüse ausgepresst wird, sondern auch die 
Kieferbewegungen können durch Gei^ehwülste und entzündliche Prozesse der 
Parotis sehr behindert sein. Ebenso kann sich natürlich die Partitis an Eite- 
rungen des Ohres betheiligen. 

Die Parotis wird von wichtigen Nerven und Gefässen durch- 
zogen. Durch ihre Suhstanai sendet der Nervus facialis seine Zweige 
in vielfachen Verästelungen nach vorn ins Gesicht. Er kommt aus 
dem Foramen stylotnast, und schlägt sich im Bogen, etwa 1 cm über 
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der Spitze des Proc. mast., hinter diesem in gleicher Höhe mit der 
Wurzel des Ohrläppchens um die V. facialis post. und die Art. temp. 
sap. herum nach dem Gesicht. 



Vur^i^rer A«t der 

Ali. Hienlng. med. 
■i«ch «DK««?!) projizirt 




niivi. pArQtift. 



Art. mAxUl. ext. 

Fig. 14. Ansicht der Wangengegend nach Wegnahme der Haut und der Parotis, um 

die Verzweigungen des N. facialis, die Art. temporalis mit der Art. transversa 

faciei und die Art. maxill. ext su zeigen. 



Für die Operationen am Halse liegt der N. facialis also ziemlich hoch und 
ungefährdet, dagegen besteht natürlich bei jeder Operation an oder in der Parotis 
fielbet eine grosse Gefahr für den Nerven. Wenn es irgend geht, muss man 
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den Stamm und die über den Joehbogen aufwärtsziehenden Aeste, welche das 
Auge versorgen, schonen. 

In der Parotis, eingewickelt in ihre Substanz, und manchmal 
auf ihr findet man Lymphdrüsen, so ziemlich konstant eine vor 
dem Tragus des Ohres, welche nicht selten Sitz tuberkulöser Er- 
krankung ist. Dicht hinter der Parotis Hegt neben einem weit- 
maschigen venösen Plexus die Carotis ext., die durch die Sub- 
stanz schräg nach vorn oben medialwärts geht und nach der Gegend 
des Proc. condyloid. des Unterkiefers aufsteigt. Sie giebt eine Reihe 
Aeste nach dem Pharynx und für die Parotis ab. Etwa da, wo der 
Proc. condyl. vom Kiefer abgeht, theilt sie sich, immer in Drüsen- 
substanz gehüllt, in die Art. maxill. int., die sich auf die Innen- 
seite des Kiefers begiebt und die Art. temp. superf., welche dicht 
vor dem Tragus senkrecht in die Höhe steigt, um die Temporal- 
gegend und die Stirn zu versorgen. Der vorderen Hälfte des Gesichts 
wird von der Art. maxill. ext. Blut zugeführt, die, ebenfalls ein Ast 
der Carotis ext., durch die Substanz der Gland. submax. dringt, sich am 
vorderen Rand des Masseter um den Kiefer schlägt und schräg nach 
oben steigt. In dem Subcutangewebe der vorderen Wangengegend 
findet man den Ausführungsgang der Parotis, der sich aus 
zwei Aesten zusammensetzt und etwa einen Finger breit unter dem 
Jochbogen in einer Linie nach vorn unten geht, welche mit dem 
Ansatz des Ohrläppchens an die Ohrmuschel beginnt und in dem 
Lippenroth der Oberlippe endigt. Er läuft über den Masseter, biegt 
sich scharf im Bogen um den Rand dieses Muskels, um vor dem- 
selben den Buccinator zu durchbohren und liinter dem zweiten oberen 
Backzahn in das Vestibulum oris zu münden. Begleitet wird der 
Ductus Stenonianus auf diesem Weg von der Arteria transversa 
faciei, einem Ast der Art. tempor. superf., der im Bereich der 
Parotis von jeuer abgeht und sich in den Muskeln der Kau- und 
hinteren Gesichtsregion vertheilt. 

In Folge dieser relativ oberflächlichen Lage sind Verletzungen des 
Ductus Sten. nicht so selten, es können dann äussere Fisteln, Speichelfistehi 
entstehen. — Betrachtet man nun diese koinplizirten Verhältnisse der Parotis 
und bedenkt man dabei, dass die Parotis allseitig von einer fibrösen Kapsel 
umhüllt ist, die überall mit dem Bindegewebsapparat der Umgebung ver- 
wachsen ist, so ist es begreiflich, dass man früher grossen Respekt hatte 
vor der Totalentfernung derselben bei Goschwülsten. Gefürchtet war haupt- 
sächlich die Blutung; das ist heute in'cht mehr in dem Maasse der Fall. Man 
kann die Drüse in toto wegnehmen, ohne dass die Menschen zu viel Blut 
verlieren. Aber die Verletzung des N. facialis, namentlich des Stammes, die 
meist ganz unvenneidlich ist, die fürchtet man, weil die konsekutiven Lähmungen 
hauptsächlich der Lider doch recht unangenehme Folgen nach sich ziehen. 
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Nimmt mau nun weiter die Parotis weg, so legt man den 
hinteren oberen Theil des iiufsleigHtiden Kieferastes bloss, 
der sich zum GeleukfortsatÄ entwickelt, während der Proc, 
coronoideus mit dem Ansatz des M, tempor: vom hinteren Theil 
des Masseters bedeckt bleibt Man kommt hier also dicht unter dem 
Jochbogen und dicht vor doiii Ohr, ohne allzuviel Schwierigkeiten, 
an das Kiefergelenk heran. Hier trifft man auf den Gelenkfort- 
satz de** Unterkiefers, der mit einer kleinen Wake endigt, 4i« 
leicht schräg von vorn aussen nach hinten ionen gestellt ist. Sie 
findet zur Bildung des Kiefergelenks Aufnahme in einer gleichge- 
stellten Mulde, die am Schädelgrund zwischen dem hiutercu Eude 
des Jochbogens und dem knöchernen Gehörgang gelegen ist. Vor 
dieser Mulde erhebt sich ein knöcherner Vorsprung das Tubercnlum 
articulare. Letzteres und die vordere Hälfte der Pfanne liegen 
innerhalb der Kapsel des Kiefergeletiks« die zart und schlaff hinten 
den Gelenkkopf ziemlich weit umfasst, dagegen die vordere Seite 
fast ganz frei lässt; hier ist an Stelle derselben der Ansatzpunkt des 
Musculus pterygoideus ext Mit der Oberfläche dieses Muskels 
ist die Kapsel verwachsen. In der Kapsel liegt eine derbe Band- 
scheibe, welche das Gelenk in zwei Hälften theilt, Die Haupt- 
bänder des Kiefergelenks sind nicht stark. Wird der Mund geöffnet, 
so begiebt sich der Gelenkkopf durch die Wirkung des M. pterygoid. 
ext beiderseits mit iler Bandsclieibe nach vom auf das Tubercul 
articuU; beim 8chliessen gleitet der Kiefer wieder zurück. Andere 
Bewegungen sind nicht möglich, doch können diese Bewegungen auch 
nur einseitig ausgeführt werden. 

Dhi^ Beschaffen heil des Gelenk^ diese Liige der Pfanne intiiitten piner 
An7.ahl von Knocht^nerhähungeo, die namentlieh nach hinten zu einen hohen 
Wall bilden, <labei das nomiale Hinaustreten auf das TubercuL articulun* 
machen es ohne wciti^i-es verständlich^ dass Luxationen des Kiefer^s nur nach 
vom tlattfinden können, e^^ sei denn, <hi;is stugleich Frakturen von Knochen- 
TOf^prüngen otl(T vom Unterkiefer selbst auftreU'U. KapselHsÄe hat man bei 
Kieferlujcationeji wegen der grossen Dehnbarkeit der Kapsel nicht beobachtet. 
Die H indem Lsse für die RejKisitron solcher Luxationen bestehen in der starren, 
krampfhaften Kontraktion kraftiger Muskeln, nicht in mechanischen Hinder- 
nissen seitens des Skelette, wie i.^ K^laton vennuthet haL Die Keposition 
gesf'hieht nieiüt mühelos durch Nach unten ziehen und Nachhintendnicken de* 
Kiefers. — - Gelegentlich kornnierj Entzüridiuigsprozesse im Kiefergelenk vor, 
die tu Anky losen fuhren können» dmin ist die Beweglichkeit des Unterkiefern 
sehr gering und es bleibt aU Hilfe nur die Resektion des Gelenks, die abe?r 
recht gute Residtate giebt. Man dringt enter deiu Joehbogen nach dem Ge- 
lenk vor^ indem nian alle Welchtheile von unten nach oben abhebelt. Wenn 
man sicli dabei dicht an den Knocheti hält, so wird man sicher sein vor Vor- 
ietsEungen der MaKillurls inL, die hinter dem Hids des Köpfchens verläuft 
und auch der Nervus lingualis wird Dicht in Gef&hr kommen. 
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Auf der Innenseite des Unterkiefers ist die Eingangspforte in 
den Unterkieferkanal. Es treten hier der Nervus alveol. in f. 
und die Arterie gleichen Namens hinein. Dieser Kanal beginnt 
etwa 2^/2 cm senkrecht über dem Kieferwinkel und liegt ungefähr in 
der Mitte zwischen vorderen und hinteren resp. oberen und unteren 
Rand des Unterkiefers. Man kann die Lage der oberen Oeffnung so 
bestimmen, dass mau vom Tragus bis zur unteren Grenze des 
Masseter eine Linie zieht und die Mitte derselben nimmt. Der 
Kanal ist von den Spitzen der Zahnwurzeln durch eine Schicht 
spongiöser Substanz getrennt. Der inneren Oberfläche des Knochens 
liegt er näher. Circa 3 cm von der Mittellinie entfernt, hört er wieder 
auf, indem er auf der vorderen Seite des Unterkiefers ausmündet 
und hier dem Nervus mentalis und der gleichnamigen Arterie 
als Austrittspunkt dient (Fig. 11)* Ungefähr 2^/2 cm von der Mittel- 
linie entfernt, findet sich, wie wir sahen, am Supraorbitalrand das 
Loch oder der Halbkanal für den N. supraorb.; in gleicher Ent- 
fernung wiederum, etwa ^U cm unter dem Infraorbital -Rand die 
OeflEnung, aus der der N. infraorb. und die A. infraorbit. heraus- 
treten. Es liegen somit die drei Austrittspunkte für diese drei Nerven 
in einer graden Linie, die parallel der Mittellinie circa 2V«— 3 cm 
von derselben entfernt verläuft. 

Nicht ganz selten beobachtet man Brüche des Unterkieferä, die meist 
in der Gregeud der Schneidezähne ihren Sitz haben. Da ist ja der Punkt» 
wo die stärkste Biegung vorhanden ist^ wo also seitlich angreifende Gewalten 
am meisten zur Wirkung kommen. — Macht man eine Unterkieferresektion 
vielleicht wegen einer Geschwulst, so muss man, namentlich wenn es sich um 
den mittleren Theil handelt, daran denken, dass sich eine Anzahl Muskeliiy 
speziell Zungenmuskeln an den Kiefer ansetzen, dass diese bei der Operation 
ihren Ansatzpunkt verlieren und dadurch ein Zurücksinken der Zunge und 
in Folge dessen Athemhindernisse zu Stande kommen können. 

Dringt man noch weiter in die Tiefe und nimmt man den 
Masseter mit dem Jochbogen weg, so fällt der Blick zunächst auf den 
M. tempor., der in fächerförmiger Ausbreitung auf dem Planum 
temp. liegt und von da in konvergenten Muskelbündeln dem Proc. 
coronoid. des Unterkiefers zustrebt, an dem er sich als starkes glän- 
zendes Band vorn und hinten ausgedehnt insorirt. Von dem vorderen 
Theil der Schläfengrube, aus der Nische hinter dem lateralen 
Augenhöhlenrand bekommt er keine Urspmngsfasern. Der vordere 
Theil der Fossa infratemp., der hinter dem vorderen Theil des 
Jochbogens gelegen ist und der sich in der Tiefe in die Fossa 
pterygo-palatina fortsetzt, ist nicht von Muskeln ausgefällt. Er 



beherbergt haupü^ehlich einen Lappen des Wangenfettpfropfes 

lind ein reichliches Venen netz. Hinter dieser AusfüUungsnmsse, 
die der hinteren Wand des Oberkiefers dicht anliegt, gelangt man 
dann in die Fossa pterygo-palatina. Sie hat chirurgisch haupt- 
säcliUcb eine Bedeutung, weil sie in ihrem obei^n Theil vom zweiten 
Ast dea Trigemiuus durchsetzt wird. Dieser kommt aus dem 
Foramen rotundam und gebt in horizontaler Richtung leicht schräg 
nach vorn ausiien, um durch die Fissura orbit. inf, in den Infra- 
orbital Kanal einzutreten. 

Will man ihn also an ieltiem Augtritt^punkt au^ dem Fominen rotund. 
reiexiren^ ao muss man den Jochljogrn dicht aji .seinem vorderen Ansät» tem- 
|>orär reseziren. Dann dringt nian, inden* man da.s gefässreicho Fettgewebe 
nach hinten sobiebt, entlang der hintt^ren Wand des Oberkiefers in die Tiefe, 
bis raan in in die Fossa ptf^rygoi^d, gelaiigL Man sieht dann zunächst dk 
AVindungen einer von unten hinten kommenden Arterie, die ?tich von der 
Maxiliaris int abzweigt, das itüt die Arteria inf raorbitalis. Oberhalb 
dieser Arterie am hinteren Rand der Fi^iHura orb. in! trifft imwi den Nerven, 
den man an dem ungefähr horizcmtiden Verlauf utid den nach unten ab- 
gehenden N. alveoh sup, als acweiten Ast des Trigt^minu.^ erkennen kann. 

Entfernt man auch noch den Prc>c\ eoronoideus mit dem Tem- 
poralis oder auch die ganze obere Hälfte des vertikalen Astes des 
Unterkiefers, so gelangt man ouf die Organe, die den Kiefer hinten 
bekleiden und die Fosss infratemp, und spheno-niÄxilL ausfüllen* 
Zunächst findet man nichts als Fettgewebe, welehes als läppen die 
Organe deckt, sich hinter der Orbita in die Höhe zieht imd sich in 
der Wange verbreitet Nur ein kleiner Theil dea M. pteryg, B%t 
iit frei, ebenso wie der unterste Theil des Nervus alveoK ini vor 
dem Eintritt in den Kanal Auf diesem Fettpfropfen Hegt der N. buc- 
cinatorius. Dieser Fettpfropten lässt sich leicht im Ganxen ent- 
fernen, weil er fast überall einen fascienartigen Ueberzug hat Ist 
das geschehen, so findet man hinter dem Unterkiefer wieder einen 
Muskel, der von der Schädelbasis an den Unterkiefer herangeht und 
als Kaumuskel tungirt, es ist der M. pterygoid. ext Dieser ent- 
springt an der unteren Schläfengrube und heftet sich in ungefähr 
horizontaler Richtung von vorn innen nach hinten aussen ziehend 
unter der Oelenktläche am Gelenkfortsatz des Unterkiefers an. Einen 
Finger breit unter der Crista infratemp. und mit ihr parallel geht 
über den Muse, pteryg, ext der Stamm der Art maxi 11 int Sie geht 
etwas über der Spitze des Proc. mast. von der Carotis ext, ab und 
hegiebt sich, den Hals des Unterkieferköpfthens an seiner medialen 
Seite kreuzend, in die Fossa infratemp.. Hier liegt sie einmal auf 
dem Muse, pteryg., sewischen ihm und dein Knochen, ein andermal 
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hinter dem Maskel in gleicher Höhe. Von hier ans gelangt sie in 
die Fossa pterygo-palat., wo sie in ihre Endäste zerfällt. Während 
dieses Verlaufs giebt sie mehrere grössere Arterien ab, zon&chst die 
Art alveol. in f., die in schräger Richtung nach onten verläoft, 
um sich in den Unterkieferkanal zu begeben. Nach oben entspring 

IL toapor. mit Proe. eoron. maxilL 



/^.. 




JoehboRAo mit 



Waugen fettpfropf. 

Fig 15. Infratcmporalgegend. Jochbogen vom und hinten dorchsigt und mit 
dem MaHieter nach hinten unten, M. temporalis mit dem abgesägten Proc. coron. nach 
hinten oben umgeklappt. Fettpfropf der Wange nach vorn unten gezogen. Dadurch ist 
in der Tiefe der Fossa infratemp. die Art. maxi 11. int. blossgelegt und dicht über ihrem 
vorderen Ende in der Fossa sphenomaxillaris der N. supramaxillaris, wie er vom For. 
rot. zur Fiss. orbit. inf. zieht und vorher den N. alveol. snp. abgiebL 



von ihr in fast der gleichen Gegend die Art. meningea media, 
welche durch das Foramen spinös, in die Schädelhöhle dringt. Schliess- 
lich sendet sie, nachdem sie verschiedene Muskeläste abgegeben hat, 
wie die Temporalis prof., die Buccinatoria, beim Eintritt in 
die Fossa pterygopal. die Art. infraorb. ab, welche durch die 
Fissura orb. inf. sich in den Canalis infraorb. begiebt und durch das 
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Forameii infraorb. den Kanal wieder verlaßsend, das Gesicht versorgt. 

Nimmt man den oberen Theil des Pteryg. ext- weg, so erscheint ein 

beträchtlicher Plexus venöser Gefässe. 

Bei Operati o neu in die&er Gegend kann dieser Plexus Anlass zu starken, 
sehr sitorenden Blutungen geben j vermeiden läset er öich^ wenn man meh 
gtetü an die Bchadelbasiö hält, weil er von dieser leicht zu koliien isL 

i^gtm. llük« n. Ast i1. K, 
t«Kip^ fiKhU N. atv. »np. 

||t|Nk«UH|, pojit. 
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Art, 



meiiing. m^d. 



mn.nH^]. 



Ki»fem»t, — 
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N lliig. 



N. bnecijwt. 



FijLT. 16. Foisa ■phcnomAxill ttod iDfrAtemp. Oben^ HÜftt des Terükalfn Th«il<^ 

Varii iieUt niua deb 11, A^t det« X, trigem. irom AtiatriH Ati« dciD For^ rutiiüd. Im 

tum Eintritt in fite FiiJinra *)rbit. iaf. uod dii* Art. maxIlL int; hititi?ti drn IIl* A*t 

dt's Trigeox. nach dem Austritt aus d«iu For. oval«. Dk'bt hinter Ihin gehl von 

d«r A r t ida z 1 11, int di^ A r I, m e n ! n g. med. lum F o r. a pl n o i, eni|>Dr. 

Hinter dem Muse, pteryg. ext, und dem Plexus pteryg. liegt 
der dritte Ast des Trigeminus mit seinen Verzweigungen. Er 
kommt aus dem Foramen ovale und zerfällt sofort nach dem Aus* 
tritt in seine Zweige, indem er nach hinten und oben den Auriculo* 
temporalis, nach unten und aussen den AlveoL inf, oder Mandibul. 
und etwae weiter vom den Lingualis entsendet. 

Der N. auriculo* temporal, tritt dann im Bogen zwischen Ohr 
und Kiefergelenk heraus, unter die Parotis und durch dieselbe 

4* 
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in die Höhe an das Ohr und die Schläfenhaut. Dicht vor ihm ver- 
läuft schräg nach unten der Nervus alveol. inf., der mit der gleich- 
namigen Arterie in das Foramen mandib. eintritt, mit ihr durch 
den ganzen Kanal zieht und dann aus dem Foramen mentale heraus 
zu Kinn und Unteriippe sich begiebt; er versorgt die Zähne des 
Unterkiefers. Nach vorn und medialwärts von diesem Nerven, an 
der medialen Seite der Maxill. int. geht der etwas dünnere Lingualis 
schräg nach unten, um am Boden der Mundhöhle sich in die Zunge 
einzusenken. In den zahlreichen Fällen, in denen die Arterie hinter 
dem M. pteryg. ext. verläuft, kreuzt sie ganz direkt die Ausstrahlungen 
des dritten Astes und zwar verläuft sie lateral von ihnen. Diese beiden 
Nerven, der Alveolaris inf. und der Lingualis, liegen auf dem 
Muse, pteryg. int., der in der Fossa pteryg. entspringend in schräger 
Richtung zur medialen Fläche des Kieferwinkels zieht. 

Will man den N. mandibularis also au der Eintrittsstelle in den 
Canalis alv. inf. reseziren, so bahnt man sich den Weg am besten durch den 
Knochen durch, indem man an der entsprechenden Stelle unter Schonung 
des* FaciaUs alle Weichtheile vom Körper abhebelt und den Knochen etwa 
2^/2 — 3 cm über dem Kieferwinkel, also ungefähr in der Mitte zwischen 
letzterem und dem Proc, coron., trepanirt^ Man kann den Nerven auch noch 
vor seinem Eintritt reseziron, wenn man nui' das Trepan-Loch dann etwas 
höher anlegt. Auch von hinten her kann man zu ihm vordringen, man hebelt 
die Weichtheile der Innenseite bis zur Lingula ab und trifft den Nerv hier. 
Auf demselben Weg, nur etwas nach vom, kann man auch den Nerv. 
lingualis erreichen, doch wird dieser meist mehr peripherwärts nahe der 
Zunge gesucht, worauf ich noch zu sprechen komme. 

Man ist aber in verzweifelten Fällen noch weiter gegangen und hat 
die Nerven am Foramen ovale aufgesucht, da liegt der dritte Ast zwar 
recht tief, aber er ist zu erreichen. Nur muss man sich vorher die Zugänge 
erweitern, indem man den Jochbogen mit dem Masseter und den Processus 
coron. mit dem Temporalisansatz temporär aus dem Wege räumt Nun ist 
der Nerv nur noch vom Pterygoideus ext gedeckt Durchtrennt man diesen, 
30 gelangt man, wenn man dicht an der Schädelbasis entlang in die Tiefe 
dringt imd sich entsprechend der Mitte zwischen Proc. coron. und condyl. 
des Unterkiefers hält, an das Foramen ovale heran. 



10. Kapitel. 
Die Ohrgegend. 

Das äussere Ohr, das dem knöchernen Gehörgang aussen als 
Schallaufnahmeapparat aufgesetzt ist, besteht aus dem knorpeligen 
Gehörgang und der Ohrmuscliel. Die Ohrmuschel ist boi ver- 
schiedeneu Individuen sehr verschieden gross; auch ihre Stellung 
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zum Kopf variirt stark, üeberall auf der Aussenseite sitzt die Haut 

straff und wenig verschieblieh auf dem Knorpel, der die Grundlage 

der Ohrmuschel bildet. Auf der dem Kopf zugewendeten Seite 

jedoch ist sie weniger fest verwachsen; das subcutane Gewebe ist 

hier etwas lockerer, fettreicher und in Folge dessen die Haut leichter 

zu falten. 

Bei Wunden der Ohrmuschel zieht sich meist die Haut etwas zurück, 
so dass der Knorpel hervorragt. Man muss dann gewöhnlich ein Stück des 
Knorpels reseziren, weil bei der geringen Verschiebbarkeit der Haut die Ränder 
nicht leicht über dem Knorpel vereinigt werden können. 

Im subcutanen Bindegewebe der Ohrmuschel laufen viele feine 

arterielle Gefässe, die aus der A. temp. superf. und der Art. 

auricul. post. kommen. 

Dadurch ist die Heilung von Wunden sehr erleichtert, sollen doch ganz 
abgetrennte Ohrmuscheln wieder angeheilt sein. 

Unter dem Bindegewebe findet man an einzelnen Stellen dünne 
Muskelplatten, die jedoch chirurgisch ganz ohne Bedeutung sind. 
Die Grundlage der Ohrmuschel ist der Knorpel, der sehr biegsam 
und fest mit dem Perichondrium verbunden ist. 

An die Ohrmuschel schliesst sich der knorpelige Gehörgang an, 
der ungefähr transversal verläuft und sich an den knöchernen Gehörgang 
ansetzt, jedoch nicht unmittelbar mit ihm verwachsen, sondern durch 
ein festes und derbes Bindegewebe verbunden ist. In Folge dessen 
ist der knorpelige Gehörgang und die Muschel so leicht beweglich 
und verschieblich. Da der knorpelige Gehörgang eine etwas andere 
Richtung hat als der knöcherne, so zeigt sich an dem Vereinigungs- 
punkt eine Abknickung, die sich aber leicht dadurch beseitigen lässt, 
dass man die Ohrmuschel nach hinten oben zieht Noch mehr wird 
aber die Einsicht in den äusseren Gehörgang beeinträchtigt dadurch, 
dass das Ende des Muschelknorpels etwas in das Lumen vorspringt: 
durch Zug in der obengenannten Richtung wird auch dieses Hinder- 
niss entfernt, so dass man nun meist den ganzen (lehörgang über- 
sehen kann. 

Gewöhnlich verengt sich das Lumen des Gehörganges vom 
Eingang bis zum Ende des knorpeligen Gehörganges. 

Aus dem knorpeligen Gehörgang gelangt man durch eine Oeff- 
nung, die ein schräg von vorn oben nach unten hinten gestelltes 
Oval bildet, in den knöchernen, der zwischen der Basis des Proc. 
mast. und dem (ielenkfortsatz des Unterkiefers gelegen ist. In etwas 
nach vom und oben schräger Richtung zieht er dicht hinter und über 
dem hinteren Theil des genannten Gelenkfortsatzes etwa V!i cm weit 
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medialwärts und setzt sich direkt in die Trommelhöhle fort. Die 
vordere Wand des knöchernen Gehörganges ist ziemlich 
dünn, sie grenzt direkt an das Kiefergelenk. Während die mediale 
Hälfte des Unterkiefergelenkkopfs an die knöcherne Wand des Ge- 
hörganges stösst, berührt die laterale den knorpeligen Theil. In Folge 
dieser iimigen Beziehung kann der Proc. condyloideus des Unter- 
kiefers den Gehörgang stark beeinflussen. Durch Oefifnen des Mundes 
wird der Eingang des Gehörganges erweitert. 

Wird der Gelenkkopf gewaltsam z. B. durch einen Fall auf das Kinn 
nach hinten oben gedrängt, so kann die vordere Wand des Gehörganges 
perforirt werden. 

Die obere und hintere Wand des Gehörganges ist derber; 
sie wird wie die untere vom Felsenbein gebildet. 

An den knöchernen Gehörgang schliesst sich die Pauken- 
höhle an, die von ihm nur durch das Trommelfell geschieden 
wird. Das Trommelfell ist eine zarte, glatte, sehr elastische Mem- 
bran von elliptischer Form, bei Kindern in den Annulus tympanicus 
eingerahmt, bei Erwachsenen in eine Furche, die von letzterem 
zurückgeblieben ist. Nach innen trichterförmig eingezogen steht sie 
nicht senkrecht zur Längsachse des Gehörgangs sondern so, dass ihre 
horizontale Achse von hinten aussen nach vorn innen und ihre ver- 
tikale von oben aussen vorn nach unten innen hinten gerichtet ist. 
Durch diese Stellung kommt es, dass die Wand des äusseren Gehör- 
ganges vorn länger, hinten kürzer ist und zwar um 5 mm, ebenso 
wie die obere, um etwa ebenso viel kürzer ist als die untere. 

In Folge dieser Stellung des Trommelfells ist der hintere Theil desselben 
vielmehr Verletzungen durch Eindringen von Fremdkörpern ausgesetzt; sie 
betreffen meist den hinteren oberen Quadranten. 

Der hinter dem Trommelfell gelegene Raum, die Pauken- 
höhle, welcher den Leitungsapparat des Gehörorgans birgt, liegt im 
Felsenbein. Die vordere Wand derselben ist unvollständig, da sieh 
in deren oberem Theil die Tubenmündung befindet; ihr unterer 
Theil grenzt direkt an den Canalis caroticus. Diese Wand ist 
manchmal sehr dünn, ja sie kann defekt sein; dann bestehen sehr 
nahe Beziehungen zwischen der Paukenhöhle und dem Canalis 
caroticus. 

Da nun der carotische Kanal auch noch venöse Räume l>eherbergt, 
welche sich aus dem Sinus cavernosus entwickeln, da in diese Räume sich 
auch Venen der Paukenhöhle entleeren, so ist es sehr begreiflich, dass in 
Folge von Caries der Paukenhöhlen wand hier Phlebitis und Thrombose 
auftreten, ja dass die Carotis arrodirt werden und zu tödtlichen Blutungen 
Anlass geben kann. 



Die untere Wand der Paukenhöhle grenat an die Foasa jugularis. 
Die Zwischenwand ist oft nur sehr dünn, papierdünn, ja manchmal 
auch defekt. 

Daher koiiiien hier im ÄnschJuaä an Mittelohrelteningen ebenso wie im 
Cartalis caroticuB Thromboeeti utid zwar der Vena juguK und deä Hinus tranei- 
versus sich ehiatellen. 

Die hintere Wand der Paukenhöhle wird von dem Proc. 
mastoideuß mit seinen zelligen Räumen gebildet In dieser Wand 
befindet sich eine dreiseitige Oeffnung^ welche den Zugang zum 
Äntrum mastoideum bildet^ sie reicht bis zum Dach der Paukenhöhle 
in die Höhe. So ist die Kommunikation der Paukenhöhle mit den 
jielligen liäuraen des Proc. mastoideus hergestellt. Gedeckt von dieser 
hinteren Wand verläuft der absteigende T heil des Facialis- 
kanalea. Dieser umzieht die obere und hintere Seite der Pauken- 
höhle im Bogen, durch eine stellenweise recht diinne Knochen wand 
von letzterer getrennt, um dann weiter unten durch das Foramen 
styloma&toideuin auszutreten. Die trennende Knochen wand fehlt 
manchmal theil weise. 

Daher kann der Nerv schon von einf&ch entzündlichen Vorgingen dcö 
Mittelohres in MiUeiden^aft gezogt^n werd<^n ; Koutmkluren und Lähmungen 
der Gegichtemuskulatur können dich einstellen. Man mufl^t ferner bei den Opern- 
tion^ii am und im Wanenfortsatz »ich dieae Lage des Facialis gegenwärtig erhalten, 
damit man ihn nirht durrh unvorsichtiges, alku ausgi2< lehnten Meis^eln verletzt. 

A m dünnsten ist meist die obere Wand der P a u k e n h ö h lo , 
das Tegmen tympani, Jb in gar nicht so seltenen Fällen liegen 
vollkommenere SubBtauzverluste vor, m das» dann die allernächsten 
Beziehungen zwischen Dura und Paukenhöhleu-Sehleimhaut vor- 
hau den sind. 

So liegt also die Paukenhöhle nach allen Seiten von dünnen 
zum Theil normaler, zum Theil manchmal anormaler Weise defekten 
Wänden umschlossen, hinter denen sich wichtige Organe befinden. 

Es ist daher ganz i'rklärllch, dm^ diese Orgiuie von entzündlichen, 
eitrigien Frf^essen der Paukenhöhle in Mitleidenwhaft gezog^^n werden, dasa 
also Phlebtti?^ Thrombosen, das» eitrige Meningitis, Encephalitis, Himabscesa 
und Sin HS throm bösen ent^tehc^n. Und ebenso ist es ohne weiteres verBtaniUieh, 
ilas4i dureh die Kommunikation zwischen MitteJohr und Proc mastoiJeus eine»- 
theils in Folge einer Milteiohreitt^ruiig eine akute Entzündung in den SSelten 
des Witnw^^rifortsatsjej? auftreten kann, andern theiK^ eine tuherkultm? Erkmnkung 
des Wansenfortsötze» die Paukenhöhle mit betheiügt 

Ausser jenen Kommunikationen besteht nun noch, wie oben an- 
gedeutet eine ganz direkte Verbindung der Paukenhöhle mit der 
Raehenhöhle durch die Tuba. Sie geht als Kanal von der vorderen 
oberen Paukenhöhlenwand aus, verläuft etwa 3^'s cm weit nach unten 
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innen und mündet in den Nasenrachenraum direkt neben der hinteren 
Nasenöffuung mit einer ziemlich weiten Oeffnung. Dieser Kanal 
wird zum Theil von Knochen, zum Theil von Knorpel gebildet. 
Innen ist er von Schleimhaut ausgekleidet, an der Aussenseite seines 
knorpeligen Theiles sitzen Muskeln, die eine Erweiterung des Kanals 
besorgen können. Die Mündung der Tuba im Rachen bildet gewöhn- 
lich eine Erhöhung, den sogenannten Tubenwulst. Auf diesem Wege 
kann Luft in die Paukenhöhle gelangen und so das Gleichgewicht 
des Atmosphärendruckes, der auf dem Trommelfell lastet, herstellen. 

Ist diese Tubenmüiidung durch Schleimhautächwcllung oder Sekret in 
Folge von Rachenkatarrh verstopft, dann kann dieser Ausgleich nicht Btatt- 
finden und es resultirt daraus eine Einziehung des Trommelfells und Schwer- 
hörigkeit. Will man sie sondiren, so führt man einen sogenannten Tuben- 
katheter auf dem Boden der Nasenhöhle entlang, bis man an die Rachen wand 
anstösst, dreht dann den Katheter, indem man ihn etwas zurückzieht, so dass 
seine Spitze nach aussen zieht, und schiebt ihn nun vor; so gelangt man 
leicht in die Oeffnung. 

Wie wir schon oben erwähnten birgt die Paukenhöhle den 
Haupttheil des Leitungsapparates des Gehörorgans, als welcher 
sich abgesehen von den Endmembranen hauptsächHch die Gehör- 
knöchelchen darstellen, während das Labyrinth, der nervöse 
empfindende Theil des Ohres in die weiter hinten gelegenen Theile 
der starkgebauten Felsenpyramide aufgenommen ist. Zwischen 
Trommelfell und Fenestra ovalis spannt sich die Kette der Gehör- 
knöchelchen aus, indem der Griff und der kurze Fortsatz des Hammers 
in das Trommelfell eingelagert ist, während der Steigbügel mit seinem 
Tritt in das ovale Fenster, die Kommunikation nach dem Labyrinth 
zu, eingepasst ist. Ansatzpunkt für den Hammer giebt die obere 
Hälfte des Trommelfells, die untere dagegen ist frei. 

Hier hat man also Raum um bei etwaiger akuter Mittelohreiterung, die 
keinen Abflus.s hat, die Parae«ntese des Trommelfells zu machen. 

Auch die Gehörknöchelchen sind ebenso wie die Paukenhöhle, 

das Trommelfell und die Tube von einer zarten Schleimhaut 

überzogen. 

Ich habe schon oben bei der Besprechung der Lage ded Facialiskanales 
auf die Gefahr aufmerksam gemacht, die eine zu ausgedehnte Operation am 
Proc. mastoideu8 für den Facialis bringen kann. Mindestens ebenso gefährdet 
aber ist der Sinus transversus, der nach hinton oben und median wärts 
vom Proc. mastoid. in einer tiefen Knochenfurche liegt und hier von dem 
durch die Wurzel des Wancenfortsatzes vordringenden Meissel unschwer ver- 
letzt wenlen kann. Sein Verlauf wurde schon hex der Beschreibung des 
Schädels und der Dura dargestellt (s. Fig. 6). Bei entzündlichen Prozessen 
des Proc. mastoid. kann er sich auch durch Thrombose betheiligen. 



11. KapiteL 
MimdhöMe und Rachen. 

Die Mtindhöhle bildet di« weitaus grössta Höhle des Gesichts* 
theils des Schädels; sie ist auch die einzige, deren innerer Raum in 
seiner Grösse durch Bewegung sehr variabel ist, weil ihre. Begren- 
zungen zum Theil bewegliche Knochen, zum Theil dehnbare Weich* 
theile sind. Sie zerfällt durch die Alveolarfortsätze der Kiefer mit 
den Zähuen in zwei überall mit Schleimhaut ausgekleidete Käu nie, 
den inneren von den eben genannten Knochen umschlossenen und 
einen äusseren zwischen letzteren und den Backen und Lippen 
gelegenen. Der üiissere Bfundraum, das Vestibulum oris stellt einen 
grossen Sack dar, der vorn, %\i beiden Seiten und nach hinten 
bis zum aufsteigenden Kieferast und der Hinterfläche des Oberkiefers 
sieb erstreckt. Durch die Dehnbarkeit der Wangen, durch die taschen 
artige Form ist es ermöglicht, dass der Unterkiefer vom Oberkiefer 
weg sich bewegt, die Muödhöhte also geöffnet werden kann. 

Tritt in dieiKni Verhältnissen durt-h irg*^nd eiaen pathologi:*t.'hon Pmzaae 
eine Aenderuug ein, m erleicieri auch die Kieferbcweguiigen eine mehr od^ 
Wi-nij^'er orhebliehe Bi>fintmc*htigung. In Folge von Zerstörungen der Schleim- 
haut durch Typhus, Nom«, durch VerktÄungen, Verbrennungen, durch Ge- 
schwulst*^ kann es £u Narben in der Wange oder xu Verwachsungen der 
beiden Seiten der Ta^iche kommen, von solcher Ansdehnung, das Kiefer klemme 
dailureh enti*t(^ht. Plastischer Ersatz der verloren gegangenen Wangenachleiin- 
haut kann in solehen Fällen dem Patienten viel nützen. Die Schlei mhaut- 
tanehe reicht nntjen so weit, dass man, wie schon erwähnt, den Nervus mental, 
auch von innen aus reeeaEimn kann, und nach oben m hoch, dasäsi die Er- 
öffnung <ler vorderen Wand der Kieferkohle auch von innen möglich ist. 

Im oberen Theil der Mundtaache mündet über dem zweiten 

Back^^ahne der Ductus Stenonianus aus, dessen übrigen Verlauf 

wir schon beschrieben haben. In dem Alvoolarfortsat« siizen die 

Zähne, die mit ihrer unteren Hälfte im Knochen, mit der oberen 

frei stehen. Die Zähne nehmen die ganze horizontale Fläche beider 

Kiefer ein und sind unter einander nur durch dünne Scheidewände 

getrennt. Im Unterkiefer stehen die zwei Wurzeln der Backasähue 

hink^r einander in der Richtung von vorn nach hinten, im Oberkiefer 

aber zwei Wurzehi aussen und eine innen. 

Ent«pn**ihend dieser Zahl und diesem Stand der Wurzel muaö auch die 
Zahnzange vt^n^hieden geformt ä^in ; für die oberen Backzähne muss die ätls^c^re 
Branche eine SpittM- in der Mitte hak^n, die zwiütchen die beiden Wurxeln 
gn*ifi» die innere Branche keine; die Zangen für die unteren Zähne können 
jeden$eitH eine Spitze haben. Da^ AuB^lehen der Zahne ge^hieht gawobnlieh 
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mit in querer Richtung hebelnden Bewegungen. Dabei wird häufig der obere 
Rand der Alveole eingebrochen; das hat im Allgemeinen nicht viel zu be- 
deuten. Manchmal lässt sich überhaupt ein Zahn nicht extrahiren, wenn 
man nicht eine Alveole einbricht. Konvergiren die Wurzeln stark, so 
wird häufig auch die Scheidewand zwischen beiden Wurzeln mit heraus- 
gezogen. 

Entfernt man die Kiefer von einander, so öffnet man dadurch 
die innere Mundhöhle. Diese stellt einen länglich ovalen Raum 
dar, dessen obere Grenze das flache Gewölbe des harten Gaumens, 
dessen seitliehe und vordere Grenze die Alveolarfortsätze mit den 
Zähnen bilden, während die hintere der weiche Gaumen und die 
untere der Mundboden ist. Der harte Gaumen zeigt eine Krüm- 
mung von vorn nach hinten und von einer Zahnreihe zur anderen. 
Letztere variirt ausserordentlich. 

Häufig findet man bei Menschen mit schiefem Nasenseptum einen sehr 
stark gewölbten kahnförmigen Gaumen. 

Die Sc hleimli autdecke des harten Gaumens ist ziemlich 

dick, an sieschliesst sich eine derbe, feste Bindegewebsmasse an, 

die etwas P'ett und acinöse Drüsen birgt, darunterliegt das Periost. 

So ist die ganze Weichtheilbedeckung zu einer derben festen Masse 

verschmolzen. 

Das erleichtert einerseits die subperiostale Ablösung der Weichthdle 
bei der Uranoplastik, andererseits wird diese dadurch erschwert, dass das 
Periost an einigen Stellen fester haftet. 

Die Knochenfläche des Gaumens ist nämlich rauh, uneben, 
mit vielen grossen und kleinen Gefässöffnungen versehen und an 
diesen ist die Verbindung des Periostes inniger. Auf beiden Seiten 
medial neben der Wurzel des zweiten und dritten Backzahns, sieht 
man ein ziemlich grosses Loch, von dem aus nach vom und 
medial sich eine Rinne im Knochen hinzieht. Dieser Kanal ist für 
die Art. palatina ant. und den Nerv. pal. ant. bestimmt, 
während durch das Foramen, das in der Mittellinie dicht hinter 
den Schneidezähnen gelegen ist, das Ende der Art. sphenopalatina 
und des N. nasopal. hervorkommt. 

Man muss bei der Uranoplastik Acht haben, dass man nicht die erst- 
genannte Hauptarterie des harten Gaumens die Art palatina ant verletzt, 
weil sonst ein Absterben der abgelösten Ijapi)en eintreten kann. 

Von dem hinteren Rand des Gaumenbeins hängt eine gewölbte 
bewegliche Weichtheilplatte , der weiche Gaumen, herab, der in 
der Mittellinie mit dem Zäpfchen nach unten endigt und nach den 
Seiten zu mit je zwei dreieckigen Weichtheillappen, den Gaumen- 
bögen nach dem seitlichen Theil des Zungengrundes und des Rachens 



herabsteigt. Dieses Gaumentjegel besteht aus drüseureicher Schleim- 
haut mit iMuskulatur. 

Durch die Bcwcgiing der Muskulatur können dm Gauniensegel und die 
Bögen ihn^ Gi^sjtalt verändern ^ gicli einander nähern und dadurfh einen Ab- 
schluss der Njisen- und der oberen Racbenhöhl© g^geji den Miuid und die 
untere Rachenhöhle zu Stande bringen. Durch VerwadiBungen In Folge z. B. 
syphilitischer Geschwüre kann dieser Abaehluss eui dauernder werden. 

Der vordere Gaumenbogen ist kleiner als der hintere und stellt 
eigen Uich nur eine vorspringende Falte des hinteren dar* 

Zwischen beiden Gaumenbögen bleibt eine Nische, welche die 
Totisflle beherbergt. Diese Nische ist verschieden gross. Ist die 
Tonsille klein, so kann sie fast ganz hinter dem vorderen Gaumen- 
bogen verborgen bleiben, ist sie gross, so kann sie stark in das Lumen 
der Mundhöhle prominiren. 8ie besteht aus lymphoidem Gewebe, 
das lateral von einer festen bindegewebigen Kapsel umgeben ist, mund* 
wärts dagegen von Schlei mli au t überwogen ist, die sieb in verschiedene 
Oellnungeii und Krypten in die Tiefe einsenkt 

In Folge von Entzündmigsprozessen, wie Angina« Diphtherie kann die 
Totiä^iile au^*ierür<lentlieh an Gn'jst^e zunehmen, södsBa sie nla wallnua^gro^f=er 
Tumor in die Mnndhühle vorspringt» ja ^o weit^ dass sich die Mandela beider 
Seiten berühren. Dann nmehen sie natürlich erhebliche Athembertch werden. 
Däuerniic Vergrößerung kann ungunstig auf die Ent Wickelung de^ Thorait 
einwirken. Man niuss iie dann, so weil sie vorspringen, aniputiren. Weniger 
wächst die Tonsille nach der lateralen Seit**, denn hier findet sie natürlieh 
etwas Widen*taiid, 

Dicht hinter ihr liegen die Muskeln für den Gaumen und 
den Schlund. Dann kommt man hinter der sehr variablen Fascia 
buecopharyngea auf lockeres Bindegewebe mit Fett, in welchem 
die 2ur Tonsille herantretenden Gefässe und deren Stamm die Art. 
palat, ascend, liegen. Die Carotis int. ist aber noch weit davon, 
1 cm hinter dem äusseren LTmfang der Mandel, und ausserdem durch 
die vom Proc. styloid. kommenden Muskeln von ihr getrennt 

Eine Verletzung dieser Arterie hei der Toui^illotomie erscheint daher 
ganz au.«geJH*hlossen- Wenn liei ErTiffnung von Mnndelabseessen eine heftigt* 
arterielle Blutung, ja Verblutung lioobnchtet wurde, eo liegt dabei die Mög- 
lichkeit vor, iiat^^ der phlegnionÖ!*e Proze^a auf dem Wege der Bindegeweb*- 
?pnlr* II ^ieh \m zur Carotin int. fortgepflanzC hatte und t*o eine ArrDöicn de.-* 
G^iä>s( > i£ü StiLJide kanL AuT^i^nlem können l>ei Entzündungen aber auch 
der durch^cluiittene Stanmi der Art. palatin. und di<^ lahlreiehen durehj*cJinittenen 
kl ei neu Gefäfi^e der Ton stille ^'Ibs^l zu heftigen Blutungen Anlast g^ben. Dfliu 
darf man nicht vergi-i^en, daas, wie Merkel naehgewle^n hat, die Art. maxill. 
ext. mit der 8-f5miigen Krüminung, welche *ie in der Höhe der Tonsille 
zw i stehen Btylobyoideu^ und Bi venler einer^ilji und Btyloglos^u? andererwiif* 
maeht. di-ui un^.senen Unifang der Tonsiille *ehr nahe kommt Vennuthlich 
wird» wie Merkel meint , die ArL maxilL ext. m der Mehrzahl der Fälle 
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die verletzte grossere Arterie sein. Man wird bei solch schwerer Blutung» 
wenn sie auf Kompression der blutenden Fläche oder Anwendung des Thermo- 
kauter nicht steht, durch Aufsuchung und eventuelle Unterbindung der Maxill. 
ext oder der Carotis ext Hilfe bringen. 



V. jug. int. 



Art. ear. iut. 

mit IX., X., 

XII Him- 

nerv. 



Unterkiefer, 
dahinter M. 
pteryg. int. 



Lymph- 
drflfte. 



Tonsille. 




Wirbd 

mit der Art. 

▼ertebnü. 



Pharynx. 



Zonge. 



Fif^.n. Horizontalschnitt des Ko])fe8 in der Höhe des weichen (iaumens und 
des oberen Theiles der Tonsille. Pharynx durch den M. buecophary ngeus 
deutlich gegen die Wirbelsfiule mit ihren vorderen Muskeln abgegrenzt. Auf der Innenseite 
des UnterlLiefers sieht man den M. ptcrygoid. int.; nach hinten und medial von ihm 
den M. stylophary ngeus und biventer. Nach hinten von letzterem liegt die 
Carotis int. mit dem N. glossophary ngeus, vagus und hypoglossus, lateral 
davon die V. jug. int.; im Wirbelgebiet die Art. vertebr. 



Den Boden der Mundhöhle bildet die sogenannte Sublingual- 
gegend mit der Zunge, welche letztere man auch als Inhalt der 
Mundhöhle bezeichnen könnte. Der Mundboden besteht aus 
Schleimhaut, die als direkte Fortsetzung des Zahnfleisches sich auf 
ihn herüberschlägt. Unter der Schleimhaut vorn sieht man zu beiden 
Seiten im lockeren Bindegewebe ein auffallend gelapptes Organ, die 
Sublingualdrüse. Lateral von ihr Hegt der Ductus submaxill., 
der von der Glandula submaxill. kommt. 

Sowohl die.«jer Gang ids der der Glaiul. subling. können gelegentlich 
Steine beherbergen. Da sie; nach den beiderseits vom Frenuluni gelegenen 



Ifuadhdiil« und 



61 



CaruDGulae verlaufen, um da ruözu münden, so findet man die Steine meist 
auf dem Mundboden g^itlich neben der Zunge. 

Lateral von dem Duct- submaxillaris liegt dicht unter der 
Schleimhaut der Nerv, lingualis. Er kommt vom dritten Ast des 
Trigeminus, verläuft vor dem Nerv, mandibularis auf der Innenseite 
des aufsteigenden Kieferastes herab nach der Zunge, Mit dem Muse, 
styloglossus zieht er längs dem Boden der Mundhöhle nach vorn, 
indem er sich an die Glandula subinaxill. und ihren Ausführungs- 
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Ftf« lä« Mund wpil gefiffttfl» WaBgp yttm Mondwiakd nacli bmten gcs|Mll«£i. Ziiagc 
stftrk nach Ihiks gi^zogen. Schleimhaat des MundbiKii-iit. iler Länge nach bia in die 
Nihe dt'» vordei^n Gaumeabog^ns diiicIigcttX'DQt. Man Kielit den K. Iingnali», mrdml 
daron die fH. 9» hmajcilK nitt d<-m Du et iiibmn^iH.i xwiachi-n di'tn Nerven und dem 
DnetUB die Art f ubllugiiaUa. 



gang anschmiegt Er liegt so dicht unter der Schleimhaut, dass er 
gelegentUcli da durchscheint oder durchzufühlen ist. Dann geht er 
in die Tiefe, wobei er den medial gelegenen Ductus submaxHUiris 
kreuzt, und verfällt in seine Endäste. 

Will man ihn z. B. wegen Neuralgie rese^Ireo, dann braucht man nur 
riHch vorn vom Ärt'us glo^^oimlaL ?ieitlirU neben der Zunge die Mundhöhlen- 
Schleimhaut zu ä^paUen, um ihn zu treffen. Noch bequemer ht e^ für diam» 
Opemtion m:U den Zugang ziu" Mundhöhle durch eine i^itliche Bpaltung der 
Wange !>iö an den vorderen Mas^ten-ftnd freier und grösser ku maehcn, 
Haa kann rlen Nerven natiirlieh auch ^on aus^ten von iler Bulnnaxilhir 
gegend um aufi^uchen. 
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Im üebrigen wird der Mundbodeu noch von Muskulatur ge- 
bildet, auf die ich später bei der Besprechung des Halses genauer 
eingehen werde. 

Erwähnen mochte ich noch, dass man gelegentlich cjstiadie Ge- 
schwülste seitlich und in der Mitte der unteren Zungengegend beobachtet^ 
die als solche weit in die Mundhöhle prominiren, indem sie den Mundboden 
emporheben; erstere sind die sogenannten Ranulae, letztere Dermoidcysten. 

Den Inhalt der Mundhöhle bildet die Zunge, die mit ihrer Basis 

an den Kehldeckel stösst, mit ihrem hinteren Theil auf dem Mundboden 

fest aufsitzt und mit ihrer Oberfläche den Gaumen in seiner ganzen 

Länge berührt, während der vorderste Theil, die Spitze frei ist. 

Schwillt sie in Folge entzündlicher Prozesse an, dann kann sie die ganze 
Mundhöhle bis zur Pharynxwand so vollkommen ausfüllen, dass ein Weg 
zu den Athmungsorganen nicht mehr vorhanden ist und nur Tracheotomie 
Rettung bringen kann. 

Die Zunge ist bedeckt von derber mit der Unterlage fest ver- 
wachsener Schleimhaut, die auf der Unterseite glatt, auf dem 
Zungenrücken dagegen sehr rauh ist. Hier finden sich eine Menge 
kleiner Erhebungen, die Papillen, die namentlich im hinteren Theil 
des Zungenrückens durch ihre Grösse sich auszeichnen. Sie heissen 
hier Papulae circumvallatae und stehen in einer /\-fönnigen 
Figur, deren Spitze das Foramen coecum bildet. Im Üebrigen 
ist das Aussehen der Zunge sehr verschieden, zottig, papillös oder 
glatt; nicht selten zeigen die äusseren Zungenränder tiefe rissige 
Einkerbungen. 

Das Foramen coecum ist der Rest einer Spalte, welche von der Zungen- 
oberfläche in die mittlere Schilddrüsenanlage hineinführt Cysten, die hier 
beobachtet wurden, haben sich wohl aus abgekapselten Resten dieses Ganges 
entwickelt 

Unter der Schleimhaut findet man an verschiedenen Stellen 
Drüsen. Zunächst ist der grösste Theil der Zungen wurzel von 
solchen bedeckt. Eine zweite Gruppe ist an der Zungenspitze jeder- 
seits neben der Mittellinie zu konstatiren, sie mündet dicht neben 
den Zungenbände hen; ausserdem sind die Papillae circumvallatae 
von Drüsen umgeben. 

Die Zunge ist ein im Wesentlichen muskulöses Organ ohne 
festere Bestandtheile. In Folge dessen ist sie sehr beweglich, sehr 
dehnbar und kann auch aktiv ihre Form sehr verändern. Ihre 
Muskulatur erhält sie von der Innenseite des Kinns, dem Proc. styloid. 
und dem Zungenbein. 

Durch diese Muskeln bekommt die Zunge Halt und willkürliche 
Beweglichkeit Wenn die Innervation dieser Muskeln aufgehoben ist, z, B. 
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durtih eine Chloroform Narkose, eo kann die Zunge bei Kücketila^ des Pa- 
tienten ihrer Schwere folgend ztirückdnken und den Kchleingang m ver* 
öchliesi*en, das& schwere Äsphjxie entsteht. HervontieUen der Zunge beseitigt 
diese Gefahr sofort. 

Die Muskeln, die vom Proc. styloid. und vom Zungenbein 
kommen, der Styloglossus und Hyoglossus, durchsetzen die 
Zunge in scliräger Längsrichtung und ziehen sie in Folge dessen 
zurück. Der vom Kinn kommende Genioglossus wirkt diesen 
Muskeln entgegen und zieht die Zunge nach vom, während die 
Muskeln der Zunge selbst, der Lingualis und Transversus 
linguae nur Form Veränderungen der Zunge hervorrufen. Für die 
chirurgische Betrachtung jedoch ist die Zunge ein einheithch musku> 
loses Organ. Zwisclien den Muskelfasern sitzt lockeres Bindegewebe 
mit vielfach eingelagerten FettEellengruppen. 

Au» dieser Lockerheit de4* Bindegewebes erklfijt sich, dass die Zunge 
90 rasch und stark ans^chwellen kann, dass G€>schwülste in ihr i^ich rasch 
verbreiten. — Man kann grosise Stücke der Zunge entfernen, ohne dasss die 
Bprache sehr erheblich auf die Dauer ges^tört würde, meist formirt sich die 
Zunge siehr bald wieder. 

In dem Bindegewebe und den Muskeln verlaufen die Blut- 
gefässe, Lymphge fasse und Nerven, an denen die Zunge so 
reich ist. 

Die Arterien kommen alle aus der Arteria lingualis, deren 
Verlauf später bei den Halsorganen besprachen werden soll Sie tritt 
etwa einen Finger breit über dem grossen Zungenbeinhorn in die 
Bubstanz der Zunge, und giebt sofort einen Zweig nach oben ab, 
die Dorsalis linguae für die ZungenwunteL Weiter vorn am 
Rande des Hyoglossus geht die betrichüichere Sublingualis ab, 
die imter der Glandula sublingualis gelegen an der lateralen Seite 
des Genioglossus hinzieht (s. Fig. 18). Der Hauptstamm, die Art. 
Kauina ist der stärkste Ast, er hegt tmtten in die Substanz der 
Zmige eingebettet, etwa 1,5 cm von deren Rücken entfernt. Sie 
dringt bis zur Zungenspitze vor, 

Blutungen aus Wunden der Zunge miul gewöhnlich recht lebhaft» 
namentlich wenn ein grosserer Arterien ast verletzt ist, doch sind sie durch 
Unistt^lmngen meist leicht %u twherrscben. Will man für ausgedehntere 
Operationen an der Zunge ilie Blutung reduiiren^ dtuin ist wolil tlie Lingualis- 
Unterbindung dits be^te Mittel. Das Operationsgebiet ist meist ganz trticken, 
uainentlich wenn man alle beide Arterien unterbunden hat. Da die Ainisto- 
mosen zwischen den Arterien beider Seiten nicht sehr ausgedehnt sind, m 
kommt nach dieser doppcd weit igen Unterbindung gikgeittllcb eine Nekrose eines 
Theileai der Zunge zur Beobachtung. 
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Die Venen der Zunge haben chirurgisch keine Wichtigkeit, 
die bedeutendsten sieht man auf der unteren Zungenseite unter der 
Schleimhaut verlaufen. 

Nicht selten beobachtet man kavernöse Angiome in der Zunge. 

Desto wichtiger ist der Reichthum der Zunge an Ly mphbah n en. 

Er erklärt in Zusammenhang mit den vielen Kontraktionen des musku- 
lösen Organs die schlechte Prognose der Zungencarcinome. Werden doch 
durch diese Muskelbewegungen die Carcinomkeime leicht weiter in die zu- 
gehörigen Lymphdrüsen befördert 

Die zugehörigen Lymph d rüsen finden sich in der mittleren 
Kinngegend und in der Gegend der Submaxillardrüse. 

Die Zunge wird von drei Nerven versorgt, die den verschiedenen 
Funktionen dieses vielseitigen Organs vorstehen. Der Hy poglo ss us, 
der motorische Nerv für die Zungenmuskulatur kommt durch das 
Foramen condyloid. antic, kreuzt sich mit dem Vagus und der Carot 
ext. und gelangt parallel zur Art. lingualis vor dem Muse, hypoglossus 
zur Zungenmuskulatur. Sein Verlauf wird später beim Hals noch 
genauer besprochen. Er liegt neben und unter der Submaxillardrüse. 
Der sensible Nerv der Zunge ist der oben beschriebene Nerv, lingualis 
Schliesslich tritt noch der N. glossopharyngeus zur Zunge. Er 
kommt aus dem Foramen jugulare, läuft vor der V. jugul. und 
lateral von der Carotis int. nach auswärts und zieht neben dem 
M. stylopharyngeus zum Zungengrund, den er unter dem hinteren 
Rand des Hyoglossus erreicht. Er liefert die Geschmacksfasern für 
die Zunge. Chirurgisch hat er keine Bedeutung. Auf diese Nerven 
werden wir auch bei Besprechung der anatomischen Verhältnisse des 
Halses zurückkommen. Es liegen also auf dem Mundboden eine 
Reihe von differenten Organen, deren gegenseitige Lage von prakti- 
scher Bedeutung ist. 

Aus der Mundhöhle gelangt man durch den Isthmus faueium 

in die Pharynxhöhle, die in ihrem oberen Theil mit der Nasenhöhle 

direkt kommunizirt. Sie wird nach vorn oben begrenzt von den 

Choanen und dem Nasenseptum, unten von dem Gaumen und der 

Mundhöhle. Der obere Theil des Nasenrachenraumes hat ungefähr 

das Volumen einer Walnuss. 

Es ist also nicht gerade sehr viel Raum für wachsende Geschwülste da 
und daher ganz typisch, dass hier entstan<lene Tumoren Zapfen in die Nasen- 
höhle etc. .schicken. 

Die Innenwand des Pharynx wird von Schleimhaut gebildet, 

die sich direkt an die der Nase und des Mundes anschliesst. Unter 

der Schleimhaut des Daches und der Rückwand findet man die 



FharynxtoDßille, eine wekhe Masse lymphadenoiden Gewebes, die 
direkt unter die Sehleimhaut gelegen dieser ein sehr unebeDes höckeriges 
AuBseheti giebt. Meist zieht sie in eioer Anzahl leistenartiger Wülste 
radiär von der Mitte der Rückwand nach vorn bis dicht hinter die 
Choanen. In ihrem Oenlrum liegt die Bursa pbaryngea, an deren 
Stelle freilich beim Erwachsenen meist nur eine tiefe Spalte der 
Rachen tonsille zu finden ist. 

Da die RnehtnitonsiliG von sehr weicher, zerreissl icher Strtiktör ist, ^o 
kann mtm ^ie, Kenn sie m Folgi> von eiiUüntIlichen ProÄe^sen ^tark gewuchert 
ht^ leicht mit Hilfe des scharfen Löffels von ihrer derben festen Bindegeweljs- 
n n terluge abschaben * 

An der Seitenwand des Pharynx tritt ein Gebilde zu Tage, 
das die Kommunikation des Rachens mit dem Ohr vermittelt, die 
Tuba Eustachi!. Sie mündet hier mit einer dreieckigen Oeffnung 
in die seitliche Rachenw^and, während hinter ihr die Schleimhaut 
einen schmalen Spaltrauni bildet, mit welchem sie bis in die Nähe 
des Canalis caroticus vordringt. Die Grenze der seitUchen Wand 
gegen die vordere wird <lurch den von oben nach unten ziehenden 
Grenz wall gebihlet, der der medialen Platte des Proc. pterj^g. 
entspricht Dicht Iiinter dem Wall Hegt die Tubenmündung. Der 
hintere Rand der Tubenmündung ragt über das Niveau der Um- 
gebung hervor und bildet den Tuhenwulst, 

Hinter dem submukösen Gewebe, auf der knöchernen Hinter- 
wand, den Körpern der Halswirbel, sitzen Muskeln und Bänder, 
die von den Halswirbeln aufsteigen und sieh am Hinterlmupt an- 
setzen. Von diesen ist namentUcli der fleischige Muse, longus 
capitis zu neunen, der sich neben dem Tuberculum pliaryngis an 
das Occiput ansetzt. Der as wischen ihnen freibleibende Raum wird 
von längs verlaufenden Bandmassen ausgefüllt. Das knöcherne 
Dach hat auch eme Bedeckung sehr derber Bindegewebsmassen* die 
sogenannte Fibrocartilago basilaria. 

Von ihr sollen in vielen Fällen die oft sehr blatreielieti^ ja kavema^^n 
Nftsetmichenfibroidi- »umgehen. 

Diese Weichtheilnmssen überziehen die Knochen mit einer so 
dicken Schicht, dass letztere meist in ihrer feineren Form nicht zu 
erkennen sind und der winkelige Ramn, wie er von den Knochen 
gebihlet wird, zu einem abgerundeten gestattet ist 

Das Dach bildet der Körper des Keilbeins und der vordere 
Thcil des Hinterhauptbeins. Auf den Seiten hat die obei^ Pharynx- 
höhle Weichtheil wände, die sich von der medialen PhUte des 
Proc, pteryg. nach hinten bis in die Gegend der unteren Mündung 
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des Canalis carot. ziehen, während unten die Halsweichtheile die Be- 
grenzung darstellen. 

An diesen Nasentheil des Pharynx sehliesst sieh in der Höhe 
des Gaumengewölbes der Mundhöhlentheil an. Das Volumen 




Fig. 19. Sagittalschnitt durch den Kopf dicht neben der Mittellinie. Stirn and 

Keilbein höhle geöfihet. Zwei Nasenmn schein; dahinter die Mündung der 

Tuba Eustachii im Rachen. Kehlkopf cingang mit Epiglottis. 



und die Form dieses Theiles ist sehr variabel, erstens weil die Wände 
abgesehen von der Rückwand und den Kieferbefestigungen des 
Pharynx labile sind, und zweitens weil die Pharynxwände hier nur 
locker mit ihrer Umgebung verbunden sind. Im Ruhezustand hat 



der Raum etwa die Form eines Trichtei's, der am Uebergang in den 
Oesophagus am engsten ist 

Hier an dieser Stelle können dann Fremdkörper, wie Knochen etc, oder 

grosse Bissen leicht stecken bleiben und Erstick ungserseheinungen her- 
vorrufen. 

Die Wände des Mundtbeils des Pbarynx sind ziemlich 
dick, bestehen aus Schleimhaut, einer Bindegewebsmembr an 
und Muskulatur und sind, wie wir schon erwähnt, nur sehr locker 
durch Bindegewebe mit der Umgebung verbunden. Dieses m lockere 
Gewebe heisst der Retropharyugealraum. 

Er ist natürlich sehr geeignet, Abäcessen als Weg der Weiterverbreitung 
£u dienen. 

Begrenzt wird er von den Wirbelkörpem mit den von einer 
Fascie bedeckten Muskeln und seitlich von festem Bindegewebe 
welches die grossen Nerven und Gefäa^e des Halses enthält. Diese 
siud aber noch durch eine Fettmasse vom Pharyox getrennt. 

In diesem Retrophnrjngeülrauni können akut eitrige, septische Absce&se 
entstehen in Folge von Verletzungen des Phaiynx* Sie machen gewöhnlich 
Schwellungen nach detti f^harynx zu, die äu sehen und mit dem Finger meist 
zu fühlen sind. Durch ihrp Wirkung auf die Nachbarorgane rufen sie ge- 
wohnlich eine Reihe ernster Symptome hervor. Der Au!*gjiiig,^puukt für eine 
Anzahl dia-^r AbscesM* ht in Lymph<irüaen de;* Iletrophar^-ng^i^draumes gt^ 
funden worden, die zwischen der Pharynx muskulatur und der Wlrbelmuäku- 
latur seitlich liegen. Auch tuberkulöse Abs>ee«9e, von Tuberkulose der Haien 
Wirbel ausgebend, können hier zu Tage treten. Eine frühzeitige Eröffnung 
mlcher Abdoesae ist natürlich daw einzige Mittel, um eine Weiterverbreitung 
EU verhindern. 

Seitlich bilden noch die obersten Hals w eich tbeile die Bedeckung 

des Pharynx. Darauf kommen wir später zurück* 



12.» KäpiteL 
Untersuchung des Kopfes am Lebenden. 

Die Grundlage für die Form des behaarten üopfes bildet 
der Knochen, den man überall unter der derben, verschieblichen Kopf- 
6cb warte in seiner Wölbung durchtasten kanu» Gewöhnlich ist beim 
Erwachsenen an dem Knochen nichts Besonderes zu unterscheiden; 
fühlbare Spuren von Nähten sind meist nicht vorhanden. Bei kleinen 
Kindern jedoch findet sich in der vorderen Hälfte des Schädeldaches 
hinten die grosse Fontanelle, in welcher die deutlich zu fühlende 
Frontal-, Sagitüd- und Coronarnaht rAisammenstoss^n, Nur in der 
oberen Hinterkopfgegend zeigt der SchÄdel des ErwacbBenen bei sehr 
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vielen Menschen eine flache Delle, von der aus nach unten aussen 
zwei flache Kinnen sich erstrecken, die dadurch entstehen, dass 
in dieser Gegend die Grenze des etwas erhabenen Hinterhauptsbeines 
gegen die Seitenwandbeine Hegt. Hier sitzt entsprechend dieser Delle 
in der ersten Kindheit die kleine Fontanelle. In einiger Entfernung 
darunter, da, wo der Kopf in den Nacken übergeht, fühlt man unter 
der verschieblichen Kopfhaut eine deutliche prominente Knochenleiste, 
die Prominentia occip. ext Nach beiden Seiten von dieser in ungefähr 
horizontaler Richtung tastet der Finger unter den ziemlich dicken 
Weichtheilen einen querverlaufenden, flachen, abgerundeten Knochen- 
rand, bis er hinter beiden Ohrmuscheln auf einen derben, breiten 
nach unten zapfenartig prominirenden Knochenwulst, den Proc. 
mastoideus, stösst, dessen hinterer, unterer und vorderer Rand deut- 
lich zu fühlen ist. Dicht vor diesem Knochenwulst sitzt die knorpelige 
Ohrmuschel mit ihren Leisten und Furchen, die den äusseren Gehör- 
gang umgeben. 

Auch die Gestaltung der Stirn beruht im Wesentlichen auf der 
Form des Knochens. Die Weichtheile, die sie bedecken, hängen dicht 
untereinander zusammen, so dass sie von aussen nicht zu isoliren 
sind. Sie sind nicht dick und verdecken deshalb nichts vom Knochen. 
Auf der im Allgemeinen gewölbten Stirn findet man in ihrem oberen 
Theile seitlich von der Mittellinie je eine flachrundliche Prominenz, 
die Stirnhöcker und unten dicht oberhalb der Nasenwurzel sieht und 
fühlt man häufig neben der Mittellinie eine Ausladung des Knochens, 
die sich im Bogen auf den inneren Theil des Augenhöhlenrandes 
erstreckt und in diesem allmähUch verschwindet. Sie wird durch die 
Stirnhöhlen erzeugt. Die individuell sehr verschiedene Grösse dieser 
Höhlen erklärt die sehr verschieden starke Prominenz dieser 
Theile. 

Nach den Seiten zu, in der Schläfeg^egend flacht sich der 
Kopf meist etwas ab. Nicht selten stellt eine ziemlich scharf um- 
schriebene von der äusseren Hälfte des oberen Augenhöhlenrandes 
iin Bogen nach hinten oben verlaufende Kante die üebergangsstelle 
dar. Diese Abflachung ist am knöchernen Schädel recht ausgesprochen; 
sie wird aber durch die Weichtheile, die in ihr liegen, namentUch den 
M. temporalis wieder zum Theil ausgeglichen. Man fühlt diesen 
Muskel aber, weil ihn die Fascie bedeckt, erst dann deutlich, wenn 
man Kaubewegungen ausführen lässt, dann wulstet er sich hervor. 
Schräg über die Schläfengegend nach vorn zieht von der Vorder- 
ohrgegend eine Arterie, deren Pulsation man oft sehen, häufiger fühlen 



kann^ der Frontalast der Art temp. Auch stark geschläiigelte Venen 
sieht man nicht selten durch die Haut blau durchschimmern. 

Durchtastet man jelxt von der Nasenwurzel nach aussen unter 
der Augenbraue den nach olien konvex gebogenen Snpraorbital- 
rand, so trifft man in der Entfernung von etwa 2*/» cm auf ein 
Loch oder eine Kerbe in dem Knoehenrand, das Foramen supra- 
orbitale für den gleichnamigen Nerven und Arterie. Im weiteren 
Verfolg des äupraorbitalrandes kommt der Finger auf einer 1 — Vin cm 
breiten Knochenspange schräg nach unten aussen. Hier geht der 
etwas verbreiterte äussere Augenhöhlenrand auf den Jach bogen 
über> der sich ungefähr hori^^ontal ols dünner Bogen nach hinten zum 
Ohr erstreckt. Nach vorn geht er in den Unteraugenhöhlen- 
rand über, den er mit dem Oberkiefer zusammen bildet. Jochbogen 
und unterer Augenhöhlenrand stossen fast rechtw^inklig aufeinander. 
Oben aussen am äusseren Augen höhlen rand fühlt man häufig eine 
kleine Leiste, die Nah tver bin düng zwischen Jochbein und Stirnbein 
und kurz nach der Urabiegung in den Infraorbitalrand fühlt man 
eine ebensolche, die vordere Jochbeinnaht. Die andere Verbindung 
des Jochbeins jedoch ist meist nicht zu fühlen. 

Auf den Rändern der Augenhöhle Bndet man die dünnen be- 
weglichen Lider, die an ihrem freien Rande die Wimj>ern tragen 
und im äusseren und inneren Augenwinkel aufeinander stossen. Circa 
*/f — '/4 cm vom inneren Augen \^inkel nach aussen liegt eine feine 
Oeffnungauf den Lidrändern, der Thräneupnnkt; hinter ihnen die 
knopfförmige rölhliche Caruncula lacrymalis. Auf der Innenfläche 
der Lider nimmt man in der Sehleimhaut eine feine Slreifung wahr, 
die von den Ausführungsgängen der Drüsen herrührt. In den Lidern 
ist eine Knorpelplalt^ zu fühlen, die namentUch beim Umklappen dea 
Lides in ihrer Form deutlich wird. Zwischen der Lidspalte schaut 
der Kulbus hervor. Man sieht, wie die blassrothe Conjunctiva von 
den rjdera sich auf den Bulbus herüberschlägt, diesen als zarte Mem- 
bran glatt überzieht, und vorn in die kreisrunde, gewölbte, durch- 
sichtige Cornea übergeht Durch die Q>njunctiva bulbi scheint die 
weisse derbe Hülle des Bulbus, die Sklera durch. Die Durchsichtig- 
keit der Cornea macht es möglieb, die individuell sehr verschieden 
gefärbte Iris mit ihrem centralen, kreisförmigen Ausschnitt der Pupille 
wahrzunehmen. Die weitere Untersuchung der Anatomie des inneren 
Auges überlasse ich Bpezial werken. 

Die Yordere Wnnge ist meist von einer reichlichen Weichthcilschicht 
von Fett und Muskeln ausgefüllt. Trot^idem macht sich dem Finger 
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liier UDgefähr 2V2 cm von der Mittellinie und circa 1 cm unter dem 
Augenhöhlen rand eine Grube bemerkbar, die Fossa canina mit dem 
Foramen infraorbitale, das für den gleichnamigen Nerven und die Infra- 
orbital Arterie als Austritt dient. Weiter nach imten fühlt man hinter 
dickem Weichtheilpolster die vordere Wand des Oberkiefers, die nach 
unten zu in den Zahnfortsatz übergeht. Dieser zeichnet sich durch 
eine Reihe längs neben einander gestellter Wülste im Knochen aus, 
die durch die Alveolen für die Zahnwurzeln und die Zähne hervor- 
gerufen sind. 

Die seitliche Wang^engegend wird oben begrenzt von dem 
querverlaufenden Jochbogen, unten vom horizontalen Unterkieferast, 
der hinten in dem Kieferwinkel endigt und nach oben zu in den auf- 
steigenden Kieferast umbiegt. Zwischen jenen beiden liegt ein flacher 
Wulst von Weichtheilen , dessen vorderer Rand sich mehr oder 
weniger ausgeprägt schräg vom vorderen Ende des Jochbogens nach 
unten zum Kiefer zieht. Bei Kieferbewegungen, namentlich bei festem 
Aufeinanderpressen der Kinnladen, fühlt man ihn hart werden ; es ist 
im Wesentlichen der M. masseter. Aber nicht direkt unter der Haut 
fühlt man ihn ; er ist zum Theil überlagert von der Parotis, die dicht 
vor dem Ohr und in der Kieferwinkelgegend eine flache Hervorwöl- 
bung bildet, jedoch meist nicht deutlich abzugrenzen ist. 

Am vorderen Rand des M. masseter nimmt man auf dem Unter- 
kiefer eine vom Hals her schräg nach vorn zum Gesicht ziehende 
Pulsation wahr, die von der Art. max. ext. herrührt. 

Tastet man auf der Parotis in die Tiefe, so bekommt man das 
Gefühl knöchernen Widerstandes, vom Jochbogen herunter bis zum 
Kieferwinkel in ganzer Breite des Jochbogens. Er wird durch den 
aufsteigenden Ast des Unterkiefers hervorgerufen. Lässt man nun 
den Mund weit öffnen, dann entsteht dicht unter dem Are. zygo- 
maticus ein Wulst, als dessen Grundlage man zwei Knochenvorsprünge 
fühlen kann, den einen dicht vor der Ohrmuschel knopfförmig, den 
anderen flacher und weiter nach vorn; beide getrennt von einander 
durch eine Delle, jedoch in Zusammenhang mit dem vertikalen Kiefer- 
ast. Es ist der Proc. condyloideus und der Proc. coronoideus des 
Unterkiefers. Damit ist die Lage des Unterkiefergelenkes bestimmt. 
Beide Fortsätze rücken bei diesen Beweguugen nach vom und etwas 
nach aussen und werden dadurch deutlicher in ihren Besonderheiten 
fühlbar. Zwischen dem vorderen Rand des Proc. coronoideus und 
der Seiten wand des Oberkiefers dringt der Finger in eine tiefe Grube; 
es ist das untere vordere Ende der Fossa sphenomaxill. und infra- 



temp., welche die Äwei Trigemiuusäate, die Art. jueiiingea media, 
und die max. int. enthalten. Circa Vs — 1 cm vor der Ohrmuschel 
macht sich die Pulaation einer vertikal nacli oben über den Joch- 
bogeD steigenden Arterie bemerklich, der Art. temporalis. In der 
unteren Wangengegen d fühlt man hinter den ziemlicli dicken, 
gut faltbaren Weichtheileu ebenfalls harten Widerstand, den horizon- 
talen Unterkieferaat und nach oben von ihm schmale vertikale Leisten, 
die Zähne. 

Hinten grenzt au die seitliche Wangeugegend die (HimiusciieL 
die die Mündung des äusseren Gehörganges umschliesst. In der Tiefe 
des letzteren sieht man eine schräg abscliliessende, weissliche Mem- 
bran, das Trommelfell, die vom nahe ihrer oberen Anheftung an 
cirkumskripter Stelle etwas vorgetrieben ist; da sit^t der kur^e, spitze 
Fortjsatz des Hammers dem Trommelfell an. \^on dieser Stelle zieht 
sich schräg nach hinten unten ein Streifen^ der in der Mitte ungefähr 
mit einer flachen nabeiförmigen Einziehung endigt, dem Handgriff 
des Hammers. 

Verfolgt man nun von der Nasenwurzel an die Nase nacli unten, 
so fühlt mau zunächst den Nasenrücken und die Seitenwände unter 
der dünnen Haut^ von festem Knochen gebildet. In der Mitte der 
Nase, noch etwas unter ihr hören die Knochen ämm mit einem 
scharfen Rand auf und an ihre Stelle setzt sich beweglicher Knorpel, 
der namentlich das Nasenseptum und die Nasenflügel bildet und in 
ihnen endigt. Letztere bilden mit dem Nasenseptum und den Lippen 
zusammen die Nasenlöcher. Zwischen den beiden Nasenlöchern sieht 
man das verschiebliche häutige Nasenseptum, hinter dem nian mit 
aller Deutlichkeit den unteren Rand des knorpehgen Septums fühlt 
Steckt man nun zwei Finger in die Nasenlöcher hinein, so hat man 
zwischen den Fingern die mobile, seitlich hin und her bewegliehe 
knorpelige Scheidewand, an die sich nach hinten die feststehf^nde 
knöcherne anschliesst Nach unten verbreitert sich das knorpelige 
Septum und sitzt unten dem knöchernen auf, welches hier weiter nach 
vorn reicht als oben. Schiebt man den Finger noch weiter nach 
hinten in den Nasengang, so fühlt man noch den ovalen festen Ein- 
gang in die knöcherne Nase, weiter ist aber mit der I^alpatiou nichts 
zu erfahren. Mit dem Auge jedoch gelingt es, in der Tiefe der Nasen- 
löcher einen rundlich ovalen, mit Schleimhaut überzogenen, von den 
Aussen wänden ausgehenden. Wulst wahrzunehmen, die untere Muschel, 
über der man gelegentlich» noch weiter io der Tiefe einen zweiten 
kleinen ähnlichen Wulst, die mittlere Muschel sehen kann. 
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An die Nase schliesst sich nach unten der Mund mit den 
dicken, stark dehnbaren Lippen an. Auf der Innenseite der Lippen 
gleitet der Finger über kleine Knötchen, die unter der Schleimhaut 
liegen; es sind die Lippendrüsen. Die Unterlippe ist häufig durch 
eine im Bogen verlaufende Falte gegen die Kinngegend abgegrenzt. 
Diese hat bei vielen Menschen eine sehr charakteristische Form, die 
meist bedingt ist durch einen recht deutlich umschriebenen Weich- 
theilwulst, der seine Form aktiv verändern kann, also zum Theil 
aus Muskeln besteht. Doch fühlt man unter diesem Kinnwulst 
den Knochen des Unterkiefers durch, was nach den Seiten zu noch 
besser gelingt. 2 — 3 cm von der Mittellinie kann man bei manchen 
Menschen eine kleine Delle, ein Loch im Knochen durchtasten, das 
Foramen mentale, das dem N. ment. als Austrittspforte aus dem 
Kiefer dient. Druck auf diese Stelle wird als dumpfer Schmerz 
empfunden. 

Entfernt man jetzt die beiden Lippen weit von einander, so 
sieht und fühlt man den schleimhautüberzogenen Unterkiefer mit den 
Zähnen, sieht die schon erwähnten leisten artigen Vorspränge der 
Alveolen, die Backentaschen und die Umschlagsfalte auf Ober- und 
Unterkiefer. Tastet man die Wangengegend zwischen zwei Fingern 
ab, so bekommt man deutlich den vorderen Rand des M. masseter 
zwischen dieselben und etwas weiter nach hinten, hinter dem letzten 
Backenzahn, stösst man unter der Schleimhaut auf den scharfen vor- 
deren Rand des aufsteigenden Kieferastes, den man namentlich bei 
weit geöffnetem Munde fast bis zum oberen Ende des Proc. coronoideus 
verfolgen kann. Medialwärts von diesem Knochenvorsprung, durch 
eine seichte Furche von ihm getrennt, fühlt man eine zweite vor- 
springende Knochenleiste. Sie reicht nicht so weit noch oben und 
biegt stärker nach hinten um. Hinter ihr liegt der vordere Rand der 
Lingula, wo Art. und Nerv, inframaxill. in den Kiefer eintreten. Inner- 
halb des Mundraumes sieht und fühlt man die in ihrer Form sehr 
variable Zunge, die vorn an der Unterseite durch ein schmales Bänd- 
chen, das Frenulum Unguae, an den Mundboden gefesselt ist. Lässt 
man die Zunge heben, so präsentirt sich auf jeder Seite von diesem 
Frenulum ein dickes, blaues, venöses Gefäss. Auf dem Mundboden 
dicht hinter dem Unterkiefer fühlt man unter der Schleimhaut eine 
Anzahl warziger Erhebungen, die in der Mitte an der Basis des 
Frenulum zusammenlaufen, da, wo sich auf jeder Seite eine feine 
üeffnung findet. Sie stellen die Sublingualdrüse dar mit ihrer Aus- 
mündung auf der C'aruncula. -- Von dem gewölbten knöchernen 
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Gaumen, der mit iinverschieblicher Schleimhaut überzogen ist, hängt 
hinten die hintere Greuzwand des Mundes hinunter, das Gaumen- 
segel, dessen vorderen Bogen man in den seitlichen Zungengrund 
übergehen sieht, während der hintere sich im Pharynx verliert. 
Zwischen sich haben sie die unregelmässige höckerige Tonsille, während 
in der Mitte des Gaumensegels von oben das Zäpfchen herabhängt. 
Durch den Spalt zwischen den beiden Hälften des Gaumensegels 
sieht man die mit Schleimhaut überzogene Pharynxwand. Führt man 
den Finger in den Pharynx, dann kann man die Pharynxwand er- 
reichen und ihre knöcherne Grundlage durchfühlen. Man kann an 
der Hinterwand oben im Gewölbe die uneben höckerige Oberfläche 
der Pharynxtonsille abtasten, man kann aber auch die vordere Pharynx- 
wand mit dem hakenförmig umgebogenen Finger abgreifen. Man 
erreicht zwei ovale Oeffnungen, die Choanen, und die Scheidewand 
zwischen ihnen. Mit der Rhinoscopia post. gelingt es auch im Spiegel- 
bild die Choanen mit dem Septum zu sehen, die die drei über- 
einander gestellten Muscheln und die zwischen ihnen gelegenen 
Nasengänge einschliessen. Seitlich nimmt man im Nasenrachenraum 
eine Vertiefung wahr, die Tubenöffnung, und daneben, nach aussen 
davon einen kleinen Wulst, den Tubenwulst und eine kleine Grube, 
die Rosenmüller'sche Grube. Führt man von vorn auf dem 
Boden der Nase einen Tubenkatheter nach hinten, so gelangt man, 
wenn man an der Pharynxwand die Spitze des Katheters nach aussen 
dreht, in eine Oeffnung, in welcher der Katheter festgehalten wird. 
Das ist die Tubenöffnung. 

Lässt man den Finger von dem Zungengrunde nach vorn 
gleiten, dann bekommt man eine I)ieg8ame, mobile, zungenförmige 
Platte unter den Finger, die am Zungengrunde festsitzt und ihren 
freien Rand nach hinten oben erstreckt ; die Epiglottis, unter der der 
Kehlkopf liegt. 
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Unter Hals versteht mau den Körpertheil, der die Verbindung 
zwischen Kopf und Thorax vermittelt. Er ist im Allgemeinen von 
walzenförmiger Gestalt. Seine Stütze ist die Hals Wirbelsäule, um die 
sich die Uebergangskanäle von Mund und Rachen zu Lunge und 
Magen, Oesophagus und Trachea gruppiren, ebenso wie eine Reihe 
Muskeln, welche den mannigfachsten Bewegungen des Kopfes dienen. 
Die Grenze gegen den Kopf lässt sich natürüch nicht scharf ziehen, 
speziell nicht gegen die Mundbodengegend. Wir werden letztere jetzt 
mitschildem, weil sie, vom praktischen Standpunkt aus, doch eigent- 
lich dazu gehört. Zur besseren Uebersicht und auch aus den Gesichts- 
punkten der Praxis heraus betrachtet ist es zweckmässig, den Hals 
sich zunächst in vier grosse Bezirke einzutheilen. Die vorderePartie 
des Halses, begrenzt nach oben durch den Unterkiefer, nach den 
Seiten durch die M. sternocleidomast. und nach unten durch das Jugu- 
lum, je eine seitliche Partie, begrenzt durch den M. sternocleido- 
mast. nach vorn, durch den Muse, cucullaris aach hinten, durch Clavi- 
cula und M. deltoideus nach unten; schhesslich die Nackenpartie, 
die den Rest umfasst. 

13. Kapitel. 
Vordere Halsgegend. 

Die Haut des Halses ist stark verschieblich, recht dehnbar 
und gut ernährt. Das ist für ihre Verwendung bei plastischen Ope- 
rationen sehr günstig. Präparirt man die Haut vom Unterkiefer an 
in der ganzen Ausdehnung der vorderen Halsregion weg, so kommt 
man zunächst auf eine dünne mit der Haut zusammenhängende 
Muskelplatte, das Platysma myoides, die breit vom oberen Theil 
des Thorax schräg nach innen oben sich verschmälernd an den Unter- 
kiefer und die Gesichtshaut zieht, um sich hier vom äusseren Kiefer- 
winkel bis zum Kinn zu inseriren. Ist diese unwesentliche Platte 
auch bei Seite präparirt, so liegt die oberflächliche Hai sfascie vor, 



unter welcher eine Reihe Organe zum Vorscheiu kommt, die bis da- 
hin zum gröbsten Theil verdeckt waren. Jetzt erst treten ausgeprägte^ 
scharfe Grenzen zwischen der Unterkinngegend und dem eigentUchen 
Hals hervor. Das Zungenbein mit den von der Seite sich an 
dasselbe anji^etzenden Muskeln bildet diese Grenae. Man erkennt es in 
der Mittellinie an seinem querverlaufenden, schmalen Körper, an den 
sich seitlich die grossen Höruer ansetzen. Diese bilden gleichsam ein 
Centrum für Muskel ansätze von allen Seiten. Dadurch, dass der M. 
digastricus von dem Ausschnitt des Proc. mast., der M. stylo- 
hyoideus von der Basis der Proc, styloid» nach dem Zungenbein 
ziehen, wird die quere Grenze der Unterkinngegend gegen die eigent- 
liche Halsgegend vervollständigt. Der Biventer xieht sich in 
leichtem Bogen an der Innenseite des Unterkieferwinkels herab, in- 
serirt sich mit einer Aponeurose an den Körper des Zungenbeins und 
^ieht schräg oder senkrecht weiter nach innen oben zur Spina ment* 
int. Zwischen den vordere ii Bäuchen der beiden Muskeln entsteht 
so ein schmaler dreieckiger Raum, der meist mit etwas Fett und 
Lymphdrüsen ausgef(|llt ist. Letztere finden sich namentlich dicht 
tinter und hinter dem Kinn; zu ihnen kommt die Lymphe von den 
mittleren Partien der Unterlippe. 

Deshalb erkranken sie ^^kundär b^i Caremomen der Unterlippe. 

Etwas steiler als der hintere Bauch des Biventer steigt der M. 
styl o hyoideus «um Zungenbein heröb; er liei^t etwas höher, wird 
vom Biventer durchbohrt und inserirt sich am Körper des Zungen- 
beins, Der vordere Bauch des Biventers bildet jederseits die vordere 
Grenze für ein Dreieck, das zwischen dem Unterkieferknochen und 
dem genannten Muskel liegt. Durch dieses Dreieck, das Trigonum 
subinaxlUare, gelangt man in einen Raum, der gewöhnlich eine ziem- 
lich glatte, feste Tasche bildet und die Glandula submax. mit 
einigen Lymphdrüsen und Fettgewebe enthält Ueber diese 
Drüse steigt schräg von oben vorn die Vena facialis zur Vena 
jugul int- herab, während Ewischen ihr und dem Unterkieferrand 
und durch dieselbe sich die Art. max. ext* um den Kiefer herum 
nach oben schlägt. Die Arterie schlängelt sich ie der Tiefe der 
Tasche in verschiedenen Windungen hinter, über und durch die Sub* 
maxUlar-Drüae und nähert sich dabei gelegenthch in der Tonsillen- 
gegend bis auf Vä cm der Mundhöhle. Sie hegt hier der Tonsille 
näher als die Carotis, 

Eä ^iitul dt^shalb die vcreinssclt bei Totteillotomio beobachteten stärkerrn 
Blutungen luni Theii wohJ auf Verlegungen der Art. mas. c^t tu beziehen. 




Fig. 20. VorderetD sieht ile» Hmls^B luil der Unterkinngfgfind nach Euif^rmicig der 
Hant mit dem M. subccit, c<jlli. Uoks ist der M, Btemücleldomafltojdeus u^egg^DODHoeti, 
ebeiiM) die Gl ^ubmaxilJaris, d«r M. sdylobyi^ideus und der M. tiventcr, rechU der obere 
ThpiJ tler V, ju^. rit weggrschnitten. Ita der Miue «idit imiu deo Kahlkopf, darTttit<er 
die Trachen, die oWa vpo der Schild«! rüse, unten von Veiicn bi^detrki ist. Seitlich 
b«<ilecki*n da» Luftrohr die* H, ftternohyoidi^i, s(»rtio-thfreoid«l, thynH>byoidei. 




die Wange» das Zahnfleisch des Unterkiefers, die seitlichen Ziingen- 

tlieUe sind. 

Gar nicht selteii sind sie erkrankt bei Affektiouen jener Theile; sie 
müesen tnit entfernt werden, wenn die Erkrankungen maligne sind, evenL mit. 
Wegnahme der Gl. &ubmax. — Da diese Hubmasillar-TaMche durch eine derlic 




Faßcieif die von dem Zungenbein nach dem Unterkiefer deh^ gedeckt Ist, so 
stehen Abscesse dieser Gegend, die häufig ihren Sitz in den Lymphdrüsen 
haben, oft unter grosser Spannung, machen i^ehwere Erscheinungen und kommen 
erst spät zur spontanen Perforation. 

An diese Submaxi üartasche in ihrem äusseren obereu Winkel 

schliefst sich^ gewöhulich durch Bindegewebe von der Drüse getrennt, 

der u ntere Z apfen der Parotis an. Hinter^jeser liegen in der 

l^efe die CaroUs ext. , die Jugularis int und Carotis int, 

worauf wir später noch xurückkommeo. -* Nimmt man nun den 

vorderen Bauch des Biventer weg und entfernt man zugleich die 

Gland. subinax., dann liegt vor uns der M_* mylobyoideus , der 

von der Innenseite des Unterkiefers, speziell der Linea obliqua int. 

entspringt und schräg uacb unten innen herabzieht Die Muskeln 

beider Seiten treffen sich in der Mittellinie in einem sehnigen Streifen, 

sie inseriren sich an den Zungenbeinkörper und bilden so ©iDOn voll- 

ständigen Abschluss der Mundhöhle (s, Fig. 20). Darüber, das heisst 

m undff &rts von diesen Muskeln, Hegt der M, geniohyoidejis, der 

vom Zungenbein zur Spina ii^ent iot zieht, und der M* g enio - 

Hat man die Glandula submax. entfernt, so sieht man den 
hinteren Rand des M. mylohyoideus, man sieht, wie in hori* 
zontaler Richtung hinter ihm d e r N e r v u sh ypoglossus verschwindet. 
Dieser verläuft in leichtem Bogen zur Zunge h orizon tal über den 
M^ hyoglos§us, der vom grossen Znngenbeinhorn in vertikaler 
Richtung nach oben zur Zunge seine Fasern schickt, und hinter dem 
M. stylohyoid, und Biventer mandibulae (s. Fig. 20 u. 21). Ueber dem 
Nervus bypoglossus liegt der Ajisführungsgaiig der Glandula sub- 
maxilL Er geht aus dem oberen Theil der Drüse hervor und zieht 
in flachem Bogen hinter den M. mylohyoideus zwischen diesem und 
dem M. hyoglossUE nach vorn ein- und aufwärts gegen den Boden 
der Mundhöhle. Dabei kreuzt er den unter ihm weg von oben herab 
einwärts ziehenden Nervus lingual is und gelangt so an die Seite 
der Zungenspitze, wo er neben dem Zungen bändehen auf der Caruncula 
subungualis mündet. Dicht darüber ist die Einmündung des Nervus 
lingualis in die Zungensubstanz zu sehen, der hier nach aussen vom 
M. styloglos&us und dicht unter der Schleimhaut in die Zunge sich 
begiebt (s. Fig, 18, p. 61). 

Am liinteren Rantl des M. hyoglossus sieht man zwischen dem 
N. hypoglossus und dem grosaeu Zungenbein hörn die Art lingualis 
hinter dem M. hyoglossus verschwinden, die von der Art, carotis ext. 
kommt und nach der Zunge zieht, die sie fast ganz versorgt. Am 




FL bmetaUIiii. 

Fig. 2L Seiteofttisicht de» HnUes nat^h Wef^nflhme der Haut mit di»m M. sutn^ut. 

ccilli, de« M, sternocl<?ldoimi*t*, des M^ QinnKyoidt^iia} *iea M. itylobvoid«ü» und biTPbter 

und der Gl. »übmaxillftriä. V«pa jug. ttxl unten weggesehnitten, Yen« jug. int. obeti 

nach hinten gexog«!], um ijie Lage des Vngns deutlich £U mufhen. 




Die Arterie ist vielfach unterbunden worden, um Blutungen bei Ope- 
rationen des Zungenkrebse:^ zu vermeiden ♦ Die Auffindung derselben ist g^ 
wohnlich eehr einfach, wenn man aich nur daran halt^ dass sie zwischen dem 
grossen Zungen beinhoni einerseits, und dem M, biventer und 9tylohyoide«3 
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aDdereraeitä, den Kiemlich vertikal verlaufenden hintere« Rand um M, hyo- 
glossus in horizontaler EichtLing kreuzt. Spaltet man also die Fiiäem die^e« 
Muskels quer, so iäl die Arterie nicht zu verfehlen (Fig. 21 und 22). 

Nimmt man jetzt den M, hyoglosaus weg. so bat man über 
der Art. lingualis den scliräg vom Proc. styloideus berabsteigenden 
M* st^JoglosBUs vor sich» der zwischen Art, carotis int und ext 
nach unten verläuft und sich in die Zunge einsenkt, in der er bis 
zur Zungenspitze vordringt. Mit ihm und dem M^ st ylopharyngeus 
zieht der Nerv , glosöopliaryngeus zur Zunge, in die er am 
hinteren Rand des Muse, hyoglossus einmündet (s, Fig. 22). Der M. stylo- 
glossus liegt direkt auf der Pharynxmuskulatur auf und zwar auf dem 
Constrictor pharyngis sup. Dieser Constrictor pharyng. 
sup. entspringt vorn an der Seiten wand der Zungen wurzele vom 
hinteren Rand der Linea mylobyoidea auf der Innenseite des Unter- 
kiefers, weiter vom Ligamentum pterygomax. und dem Muac. buccinator 
und endlich vom Hamulus pteryg. So bildet er eine vierseitige 
Muskelplatte, die mit leicht schrägen Fasern im Bogen nach hinten 
zieht und sieb in der Mittellinie vor dem Wirbel mit dem entsprechen- 
den Muskel der anderen Seite vereinigt Durchschneidet man diesen 
Muskel atLch| so hat man nur noch die Schleimhaut zu durch trennen, 
um direkt in den Pharynx j£u gelangen. Der Höhe des Hyoglossus 
entspricht etwa die Epiglottis. 

Als äussere Grenze der vorderen Halsgegeud bezeichnete icli 
den M. ^^eriiocleidomast Er veriäuft von der oberflächlichen 
Halsfasde eingehüllt als breiter Muskel vom Proc. maat in schräger 
Richtung nach dem oberen Rjind des Stern um und dem inneren 
Drittel der Clavicula. Zwischen diesen beiden Partien bleibt unten 
ein kleiner dreieckiger mit Bindegewebe gefüllter Raum, Quer über 
ihn zieht der Nerv, eerviealis sup., der in seinem queren Verlauf 
über dem Muskel von der Vena jug. ext gekreuzt wird, die schräg 
vom Gesieht herabsteigt. In seinem Ende ist der Muskel sehnig. 

Man beobachtet nicht selten^ meij^t wohl im Anschlu?s an eine bei der 
Geburt gtattgehabti^ Dehnung und ZerrelttÄung und darauf folgende Muskel* 
entzÜTulung eine Verkürzung dieses Mu^^kels, die zu Sehiefhaltung des 
Kopfes und zu Aiymnietrien de8 Gesichts führt Die Durch^hneidung desi 
Muakek in »einem sehnigen Än^tztlieil an die Clavicula und dm Sternum, 
entweder nulKUtan otler offen aufgeführt, evenL die Exeision der degenerirten 
Mu.Hkebtüeke. be«*Mtigt gewöhnlich dauernd dkm» Leiden. Wenn man sich 
bei dieser Opcniüon genau an den Mui^keL halt^ und einen spannenden Sn^ng 
nach dem andern flurch^ehnddet, m ist keine grosse Gefahr, das:» man etwa 
die grossen nicht weit dahinter gelegenen Gefässe verletzt 
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Die Übrigen Theile unterhalb des Zungenbeins sind alle zunächst 
durch ein Fascienblatt verdeckt, das seitwärts nach den grossen 
Gefässen hin sich erstreckt. In der Medianlinie sieht man nach Weg- 
nahme der Fascie etwa einen Finger breit unterhalb des Zungenbeins 
den prominentesten Theil des Kehlkopfes zwischen den 
Muskeln hervorragen, au den sich nach unten zu die Trachea an- 
schliesst. Um diesen Theil der Respirationsorgane gruppiren sich 
longitudinal verlaufende Muskeln. Vom Körper des Zungenbeins 
zieht der platte Sternohyoideus leicht schräg nach aussen herab 
zur hinteren Seite des Manubrium sterni. Nach aussen von ihm 
entspringt vom äussersten Theil des Zungenbeinkörpers der lange 
schmale Omohyoi de US, der leicht schräg nach aussen unten zieht 
und, hinter dem Sternocleidomastoideus sehnig geworden, sich im 
stumpfen Winkel nach aussen wendet. Mit seinem unteren Bauch 
zieht er fast horizontal 2 cm über dem Schlüsselbein nach dem oberen 
Rand des Schulterblattes hin (s. Fig. 20). 

Vom M. sternocleidomast., dem Zungenbein, dem Biventer mandi- 
bulae und dem oberen Theil des Omohyoideus wird ein Dreieck 
umgrenzt, das gewöhnlich das Trigonum earoticum genannt wird. In 
diesem findet sich zunächst, unter der Fascie, Bindegewebe. 
Zieht man den Sternocleidomastoideus etwas bei Seite mid das Binde- 
gewebe auseinander, so kommt man dicht am inneren Rand des 
Kopfnickers auf eine grosse weite Vene, die Jugularis int., die 
von oben unter dem Biventer und dem Stylohyoideus hervorkommt 
und nach unten steigt. In der Höhe des Zungenbeins empfängt sie 
die schräg von vorn oben herabkommende Vena facialis^mmunis. 
Unterhalb des M. biventer kommt an ihrer Aussenseite der Nervus 
accessorius gerade herabgestiegen, der dann bald hinter dem 
M. stemocleidomast. verschwindet. Mit ihrem vorderen Rand deckt 
sie meist etwas den äusseren Rand der Art. carotis communis, 
die vertikal von unten emporsteigt und sich in der Höhe etwa der 
Incisur der Cartilago thyrcoidea in die vorn und oberflächlich gelegene 
Carotis ext. und die hinten und mehr in die Tiefe tauchende Carotis 
int. theilt. Beide Karotiden verlaufen hinter dem Biventer nach 
oben. Oben auf der Carotis int., weiter unten auf der Carotis communis 
zieht der Nervus descendens hypoglossi herab (s. Fig. 22), 
um sich im Bogen über die V. jug. int. nach hinten herumzuschlagen. 
Die Vene schickt mehrere quere und schräge Aeste nach vom über 
die Carotis herüber. Zwischen der A. carotis int., weiter unten der 
Carotis comniun. und der Vena jug. int., da wo diese hinten zusanuneu- 



stossen, da liegt in dieser kleinen Nische der Nervus vages, der 
von oben vom Forameo jug. mit der Vena jug, und dem Nervus 
hypoglossus herabzieht {s- Fig. 21). DieGefässe sind sammt dem Nerv, 
vagus und einer Anzahl Lymplidrüseu in einer genieiiifichafthchen 
Bindegewebsmasse eingescheidet (0. Fig* 24)* Die Vena jug, int. ist 
kürzer und straffer mit dem M sternocleidotnastoideus verbunden, die 
Camtis dagegen liegt lockerer und freier. 

Will man also die Unterbindung der Carotin ext, int oder communis 
machen, so ist es nötbig, am Innenrand des M, sternocleidomaät. in ent- 
sprechender Höhe einen schrägen Längsschnitt xn machen. Nach Durcli- 

rrennung der Haut, dea Bubcutaneus colli braucht man nur die dünne Hak- 
faieie zu spalten, den M. stemocleidoma^t etwas nach aussen zu schieben, 
die die Gefasee umgebende Bindegewebs^masse auseinander zu ziehen, die Vena 
jug., welche die Carotis zum Theil deckt, nbzuhel)en und unter Herauslassung 
des N* vaguj* die Caroti&i zu umgehen. 

Uni die grossen Gefäsge beruni^ iianientlieh hinter dem Steroo- 
deidomastoideus fitidet nian eine gro»s© Anzahl von Lymphdrüsen, 
Sie reichen nach voru bis nahe zur Schilddrüse, nach hinten bis ^ur 
Wirbelsäule und erstrecken sich an der InneuQäche des Kopfnickers 
und weiter an der Seiten wand des Pharynx liinauF. llire Lymphe 
bekommen sie aus der Schädelhöhle und nehmen femer Zuflüsse aus 
den GL facial prot auf» die in der Zahl yon 3—6 aul dem 
hinteren Theil des Bucciuator und der Seitenwand des Pharynx liegen. 
Diesen fliesst die Lymphe zu aus der Schläfe, der Sphenomaxillar- 
Grube, der Orbita, der Nasenhöhle, vom Oberkiefer, Gaumen und 
Pharynx. Zu derselben Gruppe von Drüsen gehört auch ein© Drüse, 
welche nahe der Schädelbasis an einer oder zu beiden Seiten, zwischen 
dem Muse, longus capitis und der hinteren Schi und wand liegt. 
Ferner nehmen sie die Lymphbahnen der Zunge auf durch Ver- 
mittlung der Gl and* linguales, schliesslich die des Pharyu:^, des 
Kehlkopfes und der Schilddrüse. 

Sie haben deshalb eine ganz eminente Bedeutung bei Erkrankung jeuer 
Ot^ne, namentlich des Oberkiefer, des Pharynx, der Zunge, des Kehlkopfs; 
hier hat man bei bösartiger Neubildung jener Organe nach Metastast^n zu 
.suchen. 

Dicht hinter den Gefäseen, speziell der Carotis, jedoch ausser* 

halb der dichten einscheidenden Bindegewebsmasse liegt der Nervus 

sympathtcus mit seinen Ganglien. Dieser ruht auf den 

Muskeln, die vorn die Halswirbel bedecken (s. Fig, 22 und 24). Das 

Ganglion supremuin sitxt in der Höhe des zweiten und dritten 

Halswirbels auf dem M. rectus capitis antic. major. Seitlich wird die 

Wirbelsäule vom dritten Brustwirbel bis Eum Hinterhaupt durch den 
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I^ngus colli bedeckt, der in seinem oberen Theil hinter und etwas 
medialwärts vom Rectus capitis liegt. 

In dem schmalen Raum zwischen den stemohyoidalen Muskel- 
gmppen beider Seiten sieht man die prominente Vereinigungs- 
kante derCartilago thyreoidea, von der aus nach dem Zungen- 
bein sich das Ligamentum thyreohyoideum zieht, während 
nach unten sich an den Schildknorpel das Ligamentum conoi- 
de um anschliesst, das die Verbindung mit dem Ringknorpel her- 
stellt, der sich in die Trachea fortsetzt. Von diesen Organen ist 
jedoch meist nur ein ganz schmaler medianer Streifen sichtbar. 
Zieht man aber die seitlichen deckenden Muskeln nur etwas bei Seite, 
so werden diese Theile deutlicher. Von der Trachea ist meist nichts 
oder nur der oberste etwas stärker prominirende Ring zu sehen, 
während der untere Theil häufig von dem mittleren Theil der braun- 
rothen Schilddrüse und im Jugulum von Fettgewebe mit einem 
dichten Veuengeflecht bedeckt wird. Sobald man nun die seitlichen 
Muskeln wegschneidet, bekommt man einen klaren üeberblick über 
die Verhältnisse. Man sieht den ganzen vorderen und seitlichen 
Theil des Kehlkopfes durch das Lig. hyoideum mit dem Zungen- 
bein in Verbindung. Gelegentlich ist er auf der vorderen Seite durch 
einen schmalen vertikalen Zapfen Schilddrüsengewebes gedeckt. Ueber 
das Lig. conoideum zwischen Cartil. thyreoid. und Ringknorpel läuft 
meist quer eine Arterie, die Arteria cricoidea. Der Isthmus der 
Schilddrüse liegt oft auf dem ersten Trachealring mehr oder weniger 
weit nach unten oder oben reichend. Lateral schliessen sich an ihn 
die beiden Seitenlappen der Schilddrüse an, welche die seitlichen 
Partien des Kehlkopfs und der Luftröhre einhüllen. Die Schild- 
drüse ist gewöhnlich mit derben Bindegewebszügen an der Aussen- 
Seite des Schildknorpels befestigt, nach deren Durchschneidung sie 
sich leicht nach unten dislociren lässt. Die seitlichen Lappen der 
Schilddrüse decken meist die Carotis, so dass diese also an der hinteren 
Fläche der Schilddrüse liegt. 

Häufig wird die Arterio beim stärkeren Waehsthum der Schilddrüaey 
beim Kropf nach aussen verschoben, während die Vena jugularis mehr mit 
der Schilddrüse im Zusammenhang und auf ihr bleibt (Fig. 24). 

Verschiedene quere Venenäste gehen von der Jugularis int. in die 
Drüse. Dicht nach dem Abgang der Carotis ext. sieht man von ihr 
etwa in der Höhe des Zungenbeins die Art. thyreoidea sup. 
entspringen, die zunächst leicht schräg nach aufwärts innen, dann in 
einem starken Bogen vor- und abwärts läuft und sich unter dem 



oberen Baucb_dg8 Omohy oideue a^wjediep Schilddriise und _Seliild- 
knarpeLüach unten begiebt (s. Fig. 20, 21, 22). Mit ihr verläuft 
gewöhnlich die gleichnamige Vene, Die Arterie erreicht die 
Drüse vor und nach innen von der Spitsse der Seiteulappen. Hier 
theilt sie sich in zwei Zweige, einen für die hinteren und äusseren 
Drüsenpartien und einen, der entlang dem oberen konkaven Drüsen* 
rand herab bis zur Mittellinie läuft. Auf diesem Wege giebt sie 
zwischen dem grossen Zungenbeinhorn und dem oberen Rand des 
Schildknorpela die Art_iaryngea sup, ab, die bedeckt vom 
M. thyreohyoideus durch die Membrana thyreohyoidea in das 
Innere des Kehlkopfes dringt Man findet die Art. thyreoidea 
sup. in der durch folgende Linien bestimmten Gegend: Basis des 
gleichschenkeligen Dreiecks ist das Zungeubein, Spitsse des Dreiecks 
die Spitze des oberen Horns der Schilddrüse, äussere Seite die 
Carotis, innere der äussere Rand des M. omohyoideus. Etwas 
tiefer sieht man den Nervus laryngeus sup. vom V^agus nach 
dem Kehlkopf ziehen (s. Fig. 22), In die unteren Theile der Schild- 
drüse dringt von unten lateral die Arteria thyreoidea inf. Diese 
entspringt aus dem Truncus tbvTeo-cervicalis der Subclavia, steigt 
am inneren Rand des M. sealenus empor und geht nach Abgabe der 
Art. cervic, supert und ascendens in der Höhe der Cartilago 
crieoida resp. des fünften Halswirbels in einem nach oben konvexen 
Bogen in schiefer Richtung hinter der Carotis durch y*ur Schilddrüse, 
Während des Verlaufs wird sie gekreuzt von der Art. carotis, dem 
N. vagus und sympathicus. Sie läuft dann am unteren Rand oder 
der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel der Schilddrüse 
nach innen zur Luftrubre, wo sie sich in ^wei Aeste theilt. Die 
Arterie ist also gedeckt voti der Vena jug. int. und der jVrt. carotis. 
An der Innenseite des Stammes der Art. thyreoidea Inf, trifft man 
auf die A. vertebralis, an der äusseren Seite zieht der Nervqs 
phrenicus herab (s. Fig, 22). 

Unterhalb der Schilddrüse findet sich von Fettbindegewebe 
umgeben, das nach dem Thorax zu sich direkt In daa Mediastinum 
fortsetzt, ein reichlicher Plexus von Venen. Gar nicht selten 
kommt eine dieser Venen, die senkrecht von oben in die Theilungsstelle 
der beiden Anonymae einmündet, als Thyreoidea ima vom unteren 
Rand der Schilddrüse {s, Fig. 20). Ihr entspricht gelegentlich eine 
Art thyreoid, ima, die direkt zwischen A. anonyma und Carotis 
sin. aus dem Aortenbogen entspringt und von unten in der Median 
linie auf der Luftröhre nach oben zieht In jenem Fettbindegewebe 






Fig, 22» Seitetiaaslclit dei HaUe^. M. iterDoclddoroast., M. Hteraobyoid, und 
fltemothjreoid. weggeDommen, eht^nm biventer UDd Btylohyoidenj. Die Vena jug. Int. und 
ein Stück der Carotis comsoutiii reaecirt. N. Iniyng. s, L = Nerr. laryng. sup. raro, 
lüt. N. kryug- i, e. s= Nerv. Urjrog. »iip. mm. ext. Auf der Carotii verlüufl 
di^r K. dvAceudens hypoglüftsi. Die An. tüamni. int. geht hier vom Truueo« 

thTreocerrioftlis ab. 




liegt nahe dem oberen Band des Sternuni, hinter dem Steruoclavicular- 
gelenk auf jeder Seite die im Bogen von oben aussen herabkommende 
Vene anonym a, die hinter den Zungenbeinmuskehi und dem 
Sternocleidomast. aus dem Zusammentiuss der V, jug, int. und der 
V, subclavia entsteht. Die Luftröhre kommt in dieser Gegend 
gewöhnlich erst in ziemüchar Tiefe xum Vorschein, weil sie schräg 
nach hinten weicht Bei Kindeni seliliesst sich an den unteren Rand 
der Schilddrüse in der Mittellinie die auf der Luftröhre ruhende 
Thymusdrüse an, die sich von da in die Brusthöhle begiebt Den 
unteren Theil, die Ursprungsgegend der grossen Halsgefässe, über- 
sieht man erst dann ordentlich, wenn man den iL sternocleidoniast. 
und den Sternohyoideus und den Steniothyreoideus wegnimmt. Dann 
sieht man rechts dicht hinter dem Steiuiocla\ncularGelenk die V^ena 
anonym a in fast vertikaler Richtung heraufkommen. In der Gegend 
des Zusammen thisses etwa dem Aussenrand des M, sternocleidomast, 
entsprechend^ mündet die Vena jug. ext (s. Fig. 21) ein. Hinter der 
Vena jug. int kommt der N. vagus herab, während weiter nach 
aussen zwischen dem Abgang der Vertebralis und der W jug. ext. 
der Phrenicus nach dem Thorax verläuft Etwas tiefer und 
medialwärts entsprechend dem äusseren Kand dos Stenium steigt 
rechts schräg im Bogen die Arteria anonyma nach oben lateral und 
hinten, um sich etwa in der Höhe des ersten und stweiten Brust- 
wirbels in die nach oben verlaufende Carotis communis und die 
seliräg nach aussen sich umbiegende Subclavia zu iheilen. Die 
Arterien liegen beiderseits den seitlichen Partien der Luftröhre nahe< 
Vor der Art, subclavia d. und Tor dem Aortenbogeo zieht lateral der 
Phrenicus, medial der Vagus von oben weiter in die Brusthöiile 
hinab. Von letzteren aus steigen an dieser Stelle» entsprechend etwa 
der Theilung, nach hinten und oben um die genannten Arterien 
herum die Nervi recurrentes (s. Fig. 22 u* 23). Der Stamm deraelben 
steigt links nahezu senkrecht in die Höhe, während der rechte schräg 
zur Luftröhre hinzieht und zwar laufen sie hinter der Schilddrüse an 
der Seite zwischen Trachea und Oesophagus empor* Nimmt man 
also die Schilddrüse weg^ so findet man ihn seitlich in der Furche 
zwischen Luft^ und Sj»eiseröhre. Oben angelangt tritt er nicht selten 
in nähere Beziehung zu der Art. tiiyreoid, Inf. Er kreuzt die Arterie 
oder einen ihrer Aeste, geht zuweilen vor ilir, zuweilen hinter üiren 
Aesten nach oben. 

Bei der UntitHiindung dieser Arterie kann i^r deshalb gelegetidich mit* 
g^fa&st werden* 
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Ehe nun die Art. subclavia hinter den M. scaleuus anticus taucht, 
sendet sie nach unten die Art. mammaria int. ab, die an die 
vordere Thoraxwand sich begiebt, und entsprechend nach oben von 
der hinteren Wand aus die Art. vertebralis. Diese steigt in der 
Tiefe zwischen M. scalenus anticus und longus colli, gekreuzt von der 
Art. thyreoidea inf. nach oben hinten zum Foramen vertebrale des 
sechsten Halswirbels empor. Am sechsten Halswirbel findet man sie 
etwa 1 cm nach innen und unten vom Tuberculum carotideum. 

Hier hat man sie wiederholt unterbunden, indem man von der Aussen- 
Seite des Stemocleidomastoideus aus auf die prominirende Ecke des Querfort- 
satzes des 6. Halswirbels vorgedrungen ist. 

Sie verläuft im Canalis vertebral. nach oben und schliesslich im 
Bogen mit der Arterie der anderen Seite vereinigt in die Schädel- 
höhle. Nach aussen von diesen beiden Gefässen, ebenfalls noch vor 
dem Eintritt der Art. subclavia zwischen die Scaleni entspringt der 
Truncus thyreocervicalis nach oben von der Arterie. Von 
diesem geht aufwärts ein Ast ab, der sich in die A. cervic. 
ascend. , die an der Innenseite des Scalenus ansteigt, und die 
A. thyreoidea inf. theilt, die, wie wir schon beschrieben, hinter 
dem Vagus und der Carotis communis sich zur Schilddrüse begiebt. 
Nach aussen gehen zwei Aeste ab, die A. cervicalis super- 
fic. und die A. transversa scapulae. Beide treten nach vom 
vom Phrenicus und dem M. scalenus antic. in die Fossa supracla- 
vicularis. Gegenüber dem Truncus thyreocervicalis geht nach unten 
die A. intercostalis suprema für die obersten zwei Rippen ab. 
Auf der linken Seite dagegen unterscheiden sich die Verhältnisse 
etwas von denen auf der rechten. Die Vena anonyma sinistra 
verläuft, da die Vena cava superior rechts von der Mittellinie liegt, 
mehr schräg hinter dem Sternum nach aussen oben. Sie liegt bei 
diesem schrägen V'erlauit dicht über dem Aorten -Bogen, der hinter 
ihr die Carotis communis sin. und die Subclavia sin. direkt 
abgiebt. Hinter dem Ende des Aortenbogens und dem inneren Rand 
des Anfangs der Arteria subclavia sin. kommt in einem nach vom 
oben gerichteten Bogen der Du ctus thoracicus empor, der in dem 
Winkel zwischen Vena jug. int. sin. und Vena subclavia sin. ein- 
mündet. 

Die Lagebeziehungen der grossen Arterien und Venen dieser Gegend 
unter sich und zu ihrer Umgebung namentlich den Nerven, sind von grosser 
praktischer Bedeutung. Kommt man doch gar nicht selten in die I.«age in 
dieser Gegend oi)eriren zu müssen. Häufig sind die Lymphdrüsen mit den 
Gefässon innig vorwachsen, oft finden sich hier Geschwülste, die 




int. 



Fig. 24. UorisontaUctiiiitl dureh J^d Hüls. SchiUldriisc TCFgri>äs^rU 



umgiebt ihn in ziemlich dicker Schicht; er häogt mit dem Kehlkopf 
innig ÄUsamraen, Die treDneiide Schicht zwischen beiden Kanälen 
ist circa 1 cm dick. Weiter unten vom Abgang der Trachea^ au, 
rückt der Oesophagus immer mehr nach links, so dass er unteii 
nahe dem Brustaingang stark naoh links liegt (s. Fig, 25, 32)* Seit- 
lich vom Oesophagus, nur durch die Muskulatur getrennt, liegt die 
Carotis» nach aussen von ihr die Jugnlaris int. Die Schild- 
drüse schiebt sieh, wenn sie sich vergrössert, zwischen die grossen 




Gefässa und das Schlund röhr, do daes dauu zwisoheo beiden eine be- 
deutende Entfernung sein kann (s. Fig. 24). 

Muti uiu&ä, will man etwa ein Carcinom oder eine Btriktur des Oe^o- 
phagui operiren, EwischBii Traebea und Kropf drüse einereeite und den grossen 
Gefä^^en andeFeräeitg in die Tiefe dringen. Am besten tbut man die^ auf 
der linken Seite, weil die Speiseröhre hier, wie schon oben erwähnt, näher Hegt. 

Die von der Carotis and der V, jug. int. medialwärts 
abgehenden Aesta hegen natürhch vor dem Oesophagus ebenso 
wie der N. recurrens» Nach hinten ist der Oesophagus durcii 
ein Fascien- Blatt, das mit dem die grossen Gefässe umhüllenden 
Bi n d ege web e zusamm en h ängt^ d eu tl ich abgegrenzt» Z wisch e n d e r H i nter- 
fläche der Speiseröhre bezüglich des Pharynx und der Wirbelsäule 
resp. den sie bedeckenden Muskeln liegt der sogenannte Retro- 
pharyngeal- Spalt. Er besteht nur aus lockerem Bindegewebe 
und einigen Gefässeu, und reicht von der Schädelbasis bis in das 
hintere Mediastinum, nach unten zu sich versch malernd. Eine einiger* 
massen feste Begrenzung erhält er seitlich duxcli verdichtetes Binde- 
gewebe, welches den Seit^nrand der vorderen Fläclie der Wirbel- 
8Äule mit dem der hinteren Fläche des Pharynx verbindet 

Diesi^^r Bindeijewt^bsi^palt ist es, in dem die KetTopharrngealäbicesse 
ihren Sitz haben, iowohl die akuten^ meht von vereiterten Lymphdruaeu aus- 
gehenden als die chroni8<!hen, von TulK^rkulose der Wirbel verursaebten. In 
dicken» Spalt können sie sich nach imten in dm hintere Mediastinum ver- 
breiten und ebenso nach der Seite, so dass sie seitlich eine Anschwellung her- 
vorrufen und man sie hier von aus^sen eröffnen kann. 

Alle diese topogriiphischen Verhältnisse haben eine eminent prakUM-he, 
s|t6aiell chirurgische Be<leutung, weil eine Reihe typischer und atypischer Ope- 
rationen in dieser Gegend zur Ausführung komnten. Aus dem gej^t^bilderten 
LageverhältniBJÄ' der Theile zu dej- Trachea nn<l dem Kehlkopf geht hervor, 
tlai^s man verschiedene Stellen desselben wählen kann zur Eröffnung der 
Luftwege. Die Wahl der Stelle hängt ab von der Indikation. Schneidet man 
das Ligiunentum tliyreobyoideum an, so dringt man in den Raum zwii^cben 
Epiglottiä und Kehlkopf, also in die Gegend, wo aus dem Eachenraum nach 
unten die Luftrohre und die Schi und röhre abgeht Am einfachsten hi es 
den Kehlkopf resp. die Cartilago thyreoide« vom zu spalten, leicht auch das 
Ligamentum conoideutn zn öffnen; beide Hegen meist unbt*deckt dicht unter 
der UauL Bei letzlerer Operation kann man gelegen dich die quer darüber 
hin weglauf ende Art. cnooidea verletieii. Da die Bchilddrüse in den ver^^chie- 
denen Gegenden sehr verechieden gro&a bt, auch individuell im Sitz variirt, 
feo liius^a man sich in der Wahl iler Stelle nach den vorliegenden Verhält» i.^i^cm 
richten. Olierfläehlich liegt anch die Tracheft in ihrem oberen Theil, aWr 
nicht selten deckt die Schilddrü?*** hier die oberen Traehealringe ganz zu^ 
während man unterhalb ohne Weiteres auf die zwar tiefer aber von der Scbild- 
driise unbedeckte Luftröhre konmit Hier wird diese freilich wieder von etwas 
mehr Venen hedeckL Weiter muas man bedenken, da&s, wenn man zu 
weit nach unten geht, man die Vena anonym» verletzen kann- Bei Kehl- 
kopfexätii^tionen ist eü gerathen, wenn die Ausdehmmg der Erknuikung eä 




N, flympHtliimiB. 

Flg, 25, HariEcintaUchnitt des Tltorax durch den Körper du« IL Bruitwjrb«!». 

Obere Schtxiltflikbe. Hinter dem Si^^roöin liegt die Seh i Idd rüse , hiiil<»r die«^^ die T r » c heu . 

hinter dieä^r derOeauphagua und hinter diesem der W i r b c 1 k ü rp e r. Zu beideii Seiten 

der Luftröhre der N. reeurrt^t] s. Litiks ivt die Pleura wegj^eDommeiv» 



Dieäe UnterbiniJung ist jii auch in letzter Zeit für &\ch als einzige Opemtlon 
gegen Kropf empfohlen woitlen. Man Bucht die Arterien dann vor ihrem 
Eintritt in dlo Drüse auf, wobei man bedenken inuäs, dass^ wenn die Struma 
sehr gi'oäs ist^ sie die grossen Gefässe gewöbnUch nach hinten aussen dislocirt 
hat. Auch an die Lage dea N, recuirens muss man s^Ich erinnern, da ^me 
Verletzung Lähmungen der von ihm versorgten Keblkopfmuekeln herbeiführt 
(e, Fig. 22 und 23). 





Tuniere Hakgefeud. — Di« ^iilfc^» Uilsgt^^ncL 
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Nimmt man nun die Arterien^ Venen und Nerven weg^ so findöl 

man etwa ^'2 cm hinter den grossen Gefössen den Plettrasack der 

LttttgeiispitzeE(8. Fig. 25)* Er liegt in derNiscbe zwischen erster Kippe und 

Körper des Wirbels, indem er nach vom den Wirbelkörper etwas 

überragt* Bis ant etwa 1 cm rückt die Lunge an den Wirbelkörper 

heran. 

Ein dicht über der Clavicula horizontal geführter Btrieh kann also die 
Lunge mitverletÄea und uri vorsieh rigo Manipuliitfonen bei der Unterbindung 
der Art anonyma resp. dnr Carotiii oder Bubtdavia nahe tler Thalungestelle, 
kanuen zur Eröffnung der Ploum und damit unter Utti^tanden zu reohl 
schweren Komplikationen führen. 

Die Brustfellkuppeln reichen etwa 3 cm über das eternale 
Ende der Clavicula in die Höhe. Hinten sind sie durch bandartige 
Fasern mit der Halswirbelsäule und mit dem Hals der ersten Eippe 
verbunden, während sie vorn mit der Innenfläche des M. scalenus 
anticus in Verbindung stehen. Die Arteria subclavia legt sich beider- 
seits den Erustfellkuppeln an, die Main mar ia int berührt die letzteren 
vom, die Arteria vertebralis oben und hinten. 

Diese Gefässe kommen alle gelegen dich einmal an dieser Stelle in den 
Beieich chirurgischen Hajidehis, Man niusa s^ieh bei der Unterhindung der- 
selben der Beziehung zur Pleura bewusat »ein* 



14. Kapitel. 
Die seitliche Halsgegend. 

Betrachten wir jetzt die seitliche Habgegend, die nach unserer 
Beatimmnug begrenzt wird vom M. sternocleidomast. nach vorn, 
vom Cuculiaris nach hinten und der Clavicula nach unten. Hat 
man die Haut und den Subcntaneus colli weggenommen, so sieht 
man vor sieh eine Fascie. Diese sehliesst sieh nach vom zu theils 
an das den M, stemocleidomastoideus einhüllende Fascienblatt au, 
theils setzt sie sich durch Vermittellung des Bindegewebes um die 
grossen Gefässe in die prüvertebrale, in die tiefe Halsfascie 
fort Nach hinten umfasst sie den Cuculiaris und verläuft zum Liga- 
mentum nuchae. Sie bedeckt einen Raum, die Begio eaUi lateralis, 
welche durch den äusseren Bauch des Muse, omohyoideus in 
zwei getbeilt wird, in einen äusseren oberen und einen inneren 
unteren. Dieser letztere liegt unter der Fascie, die sich von der 
Zwischensebne und dem unteren Bauch des Omohyoideus nach der 
Clavicula xieht, und heisst das Trigonum cervicaL ini Vorn 




Fig. 26. Htls von der Seite nach Wf^^uuhmr di^r J[aitl und des M. ««lumtaneiim ^oUl 

{Davh Merkel). 




Wand ist die seitliche Ilalsmuskulatur. Dieser Raum ist mit Fett- 
gewebe ausgefüllt, in dein Gefäsee, Nerven und Lyniphdriisen sich 
finden. Theila am Rand und der Aussenfläche des M. steraocleido- 
tnast-, tlieils auf der Insertioa dieses Muskels liegen eine Anzahl 
Lymphdrüsen, die ihre Lymphe vom äusseren Ohr, der Hala- 
und Nackenhaut bekommen. 




Recht häufig sind ^ie 8itz von KrkrEiikungeD, ntiiQentljch von Tuber^ 
kulose» 

Am äusseren Rand des M. sternocleidomast sieht tnan etwa in 
der Mitte Nerven herauskommen, den schräg nach aussen unten 
verlaufenden Accessorius, der den Cucullaris versorgt, den Auri- 
cularis magnus» der nach oben strebt, den Cervicalis super- 
ficialis, der quer über den M, stemocleidoraast verläuft, den Oecipi- 
t a 1 i s m i n o r , der entsprechend dem hintepeu Rand desselben Muskels 
nach oben hin sich verzweigt und das^u noch eine Anzahl Supra- 
clavicularnerven, die sich nach unten zu über die Clavicular- 
Gegend ausbreiten. EbeDfalla am äusseren Rand des M. sternocleidomast. 
schlägt sich die Vena jug, ext, die von vom oben herab kommt, um den 
Muskel herum und mündet nicht weit von seinem Ansatz in die Vena 
subclavia. Räumt man dann das viele Lymphdrüsen haltende Fett 
heraus und zieht man den M. sternocleidomast, nach vorn oder schneidet 
ihn weg, dann sieht man zunächst die Vena jug. in t, und die Carotis 
von der Seite in ihrem ganzen Verlauf nach oben* Ausserdem werden 
aber auch noch eine Anzahl anderer Organe sichtbar und in ihrer 
gegenseitigen Lage durchaus verständlich. Zunächst nimmt man 
schräg von oben innen nach unten aussen den unteren Bauch 
des M. omohyoideus wahr. In dem Dreieck nun, das dieser mit 
dem hinteren Rand des M. sternocleidomast, und der Clavicula bildet, 
dem sogenannten Trigonum eerric. Inf., da liegen eine Reibe selir 
wichtiger Organe. Dicht hinter der Clavicula bemerkt man die Vena 
subc^Iavia. Die Abgangsstelle dieser Vene von der Vena anonyma 
liegt auf deiai Ansatz eines Muskels, des Scalen us an ticus, der von 
dem Querfortsatz des 3. — 6. Halswirbels sich zum inneren Rand und 
der Oberfläche der ersten Rippe hinzieht, bis zum Tuberculum scaleni. 
Schräg über diesen Muskel (s. Fig, 22) geht von oben aussen 
nach innen unten der N. phrenicus aus dem vierten Cervikal- 
Ner\^en, Dieser zieht sich dann hinter der Theilungsstelle der Vena 
anonyma in die V, jug. int. und die subclavia s£ur Erusthühle. Ausdcrdem 
wird der Muskel von der Arteria transversa scapulae und der 
Superficialis colli auf seiner vorderen Seite gekreuzt Hinter 
dem äusseren Rand des Scalenus anüc, sieht man die Arteria sub* 
clavia im Bogen hervorkommen. Sie verläuft hinter dem Tuberculum 
Scalen i schräg über die erste Rippe nach aussen von der Vene und 
tritt etwa in der Mitte der Clavicula unter dieser durch auf die 
vordere Seite des Thorax. 
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Fig. 37. Seite umsieht den Haltes. M, it^^mocleidomaat., M. stiMnohyold. und 

frternoiUyreoid. weggflnoinmen, flwnso bivejitcr und »tylobjoideus. Die Veti» |ug* im, und 
ein Stück der Carotis cüiiiöiuiiiB rpset'irl. K. Iftryog. s. i* = Nerv, lAryng. itjp. r«tii. 
int. N* laryng, s, e, = N^rv. Inryng, «tip. tum, ext. Auf der Carotis verlliuft 
der 1** deiceDdena hypoglgssi. Die Art. cnamm. int. geht hier vom Tmnca« 

thrreocerv^iottlia a1>. 
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Da wo sie zm&c^en den Scalen b hervortritt und über die erste Rippe 
nach aussen unten verläuft t da ist eine typi^jchü Unterbindungaätelle für ilie 
Öiilx^lavia. Das Tubercuturn scaleni dient als Orientirüngi^punkt und der 
Umstand» dttss die Vena subclavin weiter nach innen unten zu, dre Nerven 
d^ Plexus weiter nach oben aussen li^en. In den Schnitt fälU dabei ge- 
le^ntlich die Vena tranav, ecapulae. 

Nach aussen und hinten von der Arterie komtneo die dicken 

Nerven des Plexusbrachialis zwischea Öcalenus antic. und medius 
hervor. Sie verlaufen schräg von o bau iun en nach unten aussen derart, 

id nach aussen, der 8. Hals- 



AI 



n d tlicht tiber tlein nieilialeH THeil rkr 

»clavia titid CArotii vichlbAr, Hiroso 
n t. uiid «a b c 1 n V U ; Iwnde dufcb dpa 
■on dtr Vlex, brach Uli». 



r der Art subclavia gehen. 

ifcijüi öi^ iimu»^^ .»»v«*« ^^. ^ ^,- jere Büuch des M* omo- 

byoideua. Von der Scalenuslücke aus erstreckt sich der Plexus schräg 
abflteigetid lateral von der Arterie durch die Fossa supraelavicularis. 
Innerhalb dieser kommt nicht selten die Arteria Iransvers, colli 
von der A. subclavia zwischen jenen Strängen zum Vorschein. Sodann 
gelangt der Plexus unter der Clavicula und dem M, subclavius durch, 
bedeckt vom M, pectoralis major und minor zur Achselgrube Auf 
dem Plexus brachialis und den M, scalenis in dem Winkel zwischen 
Vena jug; int. und Subclavia liegen die Gl cervicales prof, ini; 
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sie stehen mit den 61. axillares und damit mit den Lymphbahnen 
der Brustdrüse in Verbindung. Die Gl. cervic. prof. inf. erhalten die 
abführenden Lymphgefässe sämmtUcher Organe des Kopfes und Halses 
von den oberen tiefen Halslymphdrüsen und ausserdem direkt die 
Bahnen aus dem unteren Theil der Haut und der Muskeln des Halses, 
dem unteren Theil des Kehlkopfes, der Schilddrüse, der Trachea, des 
Schlundkopfes und der Speiseröhre, aus dem CanaUs vertebralis und 
dem hinteren Theil der Schädelliöhle. Die Vasa efferentia vereinigen 
sich zu einem kurzen Stamm, dem Truncus lymphaticus ] ug., 
welcher links in den Ductus thoracicus, rechts in den Truncus lymphat 
communis oder in die Vena subclavia und jugul. int. mündet. Diese 
Lymphdrüsen bilden ein ausgedehntes Lymphnetz, welches mit den 
Venae jug. int. herabsteigt. Die meisten derselben liegen nahe an 
der hinteren lateralen Seite dieser Vene. 

Hinter, resp. medialwärts schliesst sich an den M. scalenus 
medius am unteren Halstheil die Kuppel der Pleura an. Dringt 
man also zwischen A. subclavia und dem Plexus brachialis medial 
nach dem Wirbelkörper zu vor, so kommt man ganz direkt auf den 
Pleurasack. 



15. Kapitel. 
Die Nackengegend. 

Die Haut des Nackens ist gewöhnlich viel derber als die des 

vorderen Theiles des Halses, auch das subcutane Fettpolster ist 

meist recht dick. Unter demselben kommt man auf eine derbere 

Fascie, die den Halstheil des M. cucullaris deckt. In der Regel 

liegen an der Ursprungsstelle des Trapezius an der oberen Nacken- 

linie einige Lymphdrüsen, die Gl. occipit, die ihre Lymphe vom 

Scheitel und Hinterhaupt empfangen. 

Bei entzündlichen Prozessen dos Hinterkopfs sind sie nicht selten ge- 
schwollen. 

Der Cucullaris entspringt in seinem Nackentheile vom inneren 
Drittel der Linea semicircularis sup. bis zur Protuberantia occip. 
ext. des Hinterhauptbeines und begiebt sich zur oberen Seite der 
Spina scapulae, zum Acromion und dem äusseren Drittel der Clavicula. 
In der Medianebene bildet das Ligamentum nuchae, welches die 
Domfortsätze der Halswirbel verbindet und bedeckt, seine Ursprungs- 
stelle. Aus der Substanz des Muskels tritt oben der Nervus occip. 



major im Subcutangewebe heraus und begleitet \n einer Aiizabi von 
Fällen die A. oceip. , welche aus der dreieckigen Lüeke ^zwischen dem 
Mußc, trape?;iu8 und dem lateral und schräg verlaufenden M. gpleuiua 
capttig emporsteigt Die Arterie durchbohrt die Nackeniascie und 
verästelt sich zwischen Haut und Muse, occip. Der M, cucuUaris 
deckt die übrige Kacken in uskulatur fast ganz. Nimmt man ihn weg^ 
so findet man zunächst eine sehrder^e Fascie, die vom Ligameutum 
nuchae entspringt und nach vorn im Bogen sieh zu dem Fettk lumpen 
begiebt, der hinter den grossen Halsgelässen sich befindet. Unter 
dieser Fascie kommt lateral eine Muskelgruppe zum Vorschein, die 
aus demSplenius capitis et colli und dem M. levator scapulae 
besteht. Ersterer nimmt von dem Ligamentum nuchae und von den 
Dornfortsätzen einiger Hals und Brustwirbel seinen Ursprung und 
steigt nach dem äusseren Drittel der Linea senncircularis sup. schräg 
empor, letzterer zieht von den Dornfortsätssen der vier obersten Hals- 
Wirbel schräg nach unten zur Scapula. Medial hegt der M. semi- 
spiualis unter dem Cucullaris. Dieser wird vom N. occipitalis 
durchbohrt Erst nach Wegnahme des M. splenius cap. erkennt man 
den Verlauf der Art, occipitalis deutlicher. Sie kommt, vom M. stono- 
cleidomastoideiis und splenius capitis gedeckt, in querem Verlauf dicht 
am Schädel entlaug, um, wie oben schon gesagt, in dem Dreieck zwdschen 
M. trapeziua und splenius den Ausgang in das Subcutangewebe ui 
finden. Unter dieser ebengenannten Gruppe von Muskeln liegen dann 
noch eine Reihe Muskeln, der Long iss im us capitis et cervicis, 
hinter diesen der Seraispinalis cervicis, der Multifidus spinae , 
die interspinales, der Rectus capitis post major und minor 
lateralis, der Obliquus cap. int und sup. Diese füllen den 
Raum zwischen den seitlichen Fortsäty.en» den Bogen und den Dorn- 
fortsätzen der Wirbelsäule aus. Zwischen dem M. seraispinalis und 
einem Theil dieser tiefer gelegenen Muskel gruppe verläuft der N, iirripi- 
talis miij. Dieser kommt lateral vom M. obliquus int aus der Tiefe 
vom 2. Halswirbel, schlägt sich um diesen Muskel und den M. rectus 
cap. raaj» nach der Medianlinie und durchsetzt dann den M* semi- 
spinalis. Etwas höher oben und lateral in einem Dreieck zwischen 
M. obliquus cap. sup. und M. rectus cap. maj. und dem Arcus post. 
atlantis stösst man in der Tiefe auf die Art, vertelir«Us in ihrem 
queren Verlauf nach der Schädelhöhle. Nimmt man alle jene Muskeln 
weg, dann kommt man auf den Wirbelbogen. 

Man hat alsso ©me recht dicke Äfuskel^chicht zu dun*hdringvJi, hiU 
man etwa bei Frakturen der Wlrk^llKjgen den Versucli einer Ek*%^Hticnj inacheii. 





Fig, 29. Nnükeugegeod t i^eht» oberflftohli^he Schicht nach Wegnahme der Ifjitst 

unJ dei SuboDtBU^webei^, linkü tirfere S^chlchi nacb EotfemuDg des M. trupeKiUM tiod de? 

SpleuiuB capitiB. (Nach Henke.) 

Wirbelsäule ^ind, welcher an allen Stellen von ausseu zugänglich isl, 
dessen aussen als rundlicher Knopf sich darstellende Form, dessen 
Lage, einer unter dem anderen durch etwas Zwischenraum getrennt, 
wir kennen. In Folge dessen können wir, falls erljebliche Veränderungen 
in diesem Punkte^ eingetreten sind, Schlüsse auf den Zustand der 
übrigen Wirbel machen* Am meisten tritt der Proc. spiuosus des 



siebenten Halswirbels hervor, die anderen bleiben etwas xurüek. 
Nach vam von den Muskeln Hegen wie gesagt, die Wirbeibogen. 
Diese bilden die hintere Wand des W i r b e i k a n a 1 s , der das Rücken- 
mark enthält Während aber die WirbelkOrper auf der Vorderseite 
eine geschlossene Wand für den Rückgralskanal bilden, decken die 
Bogen im oberen Theil der HalswirbelsäuJe den Kanal nicht ganz; 



.^«fc^l 



Prot trariHViTn 
M. tiUi^uti« tut 
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Fig. 30, Tiefe Naok^n schiebt, um di^D Vt-rlftiif der Art. verletiralU and de« K, 
ocoip, mttj, XU seifen. (N'aeh Heuke.j 



es sind vielmelir zwischen Hinterliauptsbein und Atlas, zmechen 
Äilaa und Epistropheus resp. deren Bogen derbe Membranen quer 
ausgespannt 

In Folge dessim hl das Rüekenmark an diesen Stellen für Verletzungen 
%, B. durch Stich viel eher zugänglich^ mh an anderen Theilen der Wirbelsäule, 

Seitlich von dem Bogen des Wirbek stösst man noeh auf iüe 
Qelenkfortsät^e mit den Gelenkliäcbeu und die Querforlsülze. 
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Es ist klar, dass durch Gewalten, die direkt von hinten auf die Wirbel- 
bogen einwirken, diese zerbrochen und nach dem Rückenmark zu dislodit 
werden können und dass daraus durch Quetschung und Zertrümmerung die 
grössten Gefahren für das Rückenmark erwachsen. Man hat in den letzten 
Jahren versucht, nach ausgiebiger Blosslegung der Verletzungsstelle die depri- 
nurten Knochenstücke zu heben, zu entfernen und dadurch das gequetsdite 
Mark von dem darauf lastenden Druck zu befreien. 

Eröffnet man den Wirbelkanal, so kommt man zunächst auf 
gefässreiches Fettbindegewebe, dann auf die derbe Dura, die 
namentlich vorn auf jeder Seite an einer Stelle fester haftet, da, wo 
die Nerven den Wirbelkanal verlassen. Im Innern des Duralsackes 
findet man die zarte Arachnoidea, welche die Pia mit dem Rücken- 
mark und den Nervenwurzeln umhüllt. 

Nach vorn wird der Wirbelkanal von den Wirbelkörpeni ab- 
geschlossen, die durch elastische knorpelige Bandscheiben unter- 
einander verbunden sind. Nur die zwei obersten Halswirbel sind hierin 
etwas anders gebaut. Der Atlas hat nämlich keinen Körper im 
Sinne der anderen Wirbel, sondern statt dessen einen vorderen 
Bogen, welcher die Seitentheile, die Träger der Gelenk- 
flächen nach vorn mit einander verbindet. Auf der hinteren Seite 
dieses Bogens liegt eine überknorpelte Fläche, hier artikulirt der nach 
oben gerichtete Fortsatz des Epistropheus, der Zahn mit dem Atlas. 
Am Ausweichen nach hinten wird der Zahn durch ein straffes, festes 
Band, das Lig. transversum, verhindert. 

In nicht ganz seltenen Fällen bricht dieser Proc. odontoides ab, dann 
wird das Rückenmark schwer zertrümmert und der Ausgang ist immer plötz- 
licher Tod. 



16. Kapitel. 
Untersuchung des Halses am Lebenden. 

Betrachten wir den Hals zunächst in seinen grossen Formen. 
An der Stelle, wo der Hals in den Kopf übergeht, sieht und fühlt 
man auf der Vorderseite den hufeisenförmig gebogenen Unterkiefer- 
rand. Unten wird er in der Mittellinie von dem konkaven Ausschnitt 
eines Knochens, dem Stemuni, begrenzt Seitlich an den schmalen 
knöchernen Rand dieses Ausschnittes schliesst sicli durch einen eben 
fühlbaren Spalt (das Sternoclaviculargclenk) getrennt ein etwas un- 
ebener Knopf von Knochen an, der sich dann schmäler werdend bis 
zur Schulter in S-förmiger Biegung fortsetzt (die Clavicula). Hier 



8töS8i er im selben Niveau auf einen pjlatten Knochen, der die äussere 
Contour der Schulter bildet, tlas Akromion* Den Spalt zwischen den 
beiden Knochen knnn man meist^ fühlen. Von dieser Gegend aus 
steigt Bchräg nach hinten oben medial wärts ein ausgeprägter Muskel wu Ist 
empor, der bei der Ansicht von vorne die hintere Grenze des Halses 
bildet, es ist der Umschlagsrand des M. trapes&ius von der Rückseite 
auf die Vorderseite, 

Auf der Vorderseite 2eigt der Hab in der Mitte oben eine 
mössige, je nach dem subcutanen Fettpolster mehr oder weniger starke 
Prominens» die sich in der Mittellinie, naeh unten immer mehr ver- 
seyiwindend, bis aium Brustanfang herabzieht; den Kehlkopf und die 
Luftrölire, Zwei längliche Wülste, die vom Proc, inast. hinter der 
Ohrmuschel hemb kommen und nach der Mitte des Brustau fange s 
konvergiren, die M. stemocleidüinastoidei, grenzen diesen mittleren 
Theil gegen die seitliche Partie des Halses ab. Namentlich bei mageren, 
langhälsigen Menschen sind sie sehr deuthch sichtbar. Zwischen der 
medianen Partie und diesen Wülsten liegt jederseits eine sehmale 
seichte Furche, die vom Kieferwinkel schräg nach unten äu einer 
rundhchen Grabe dicht über dem Brustanfang, dem Jugulum, zu- 
sammenlaufen. An der Aussenseite des Kopfniekerwulstes, zwischen 
ihm, dem Öchltisselbein und dem Trapeziusrand bildet der Hals eine 
fläche Grube von dreieckiger Form, die Fossa supraßlavicularie. Gehen 
wir jet2t weiter auf die Einzelheiten ein. 

An dem Kehlkopf kann man deutlich in der Mittellinie die pro- 
minente Vereinigungskante fühlen, von der aus zwei festelastische 
Platten, die beiden Schildknorpel, schräg nach aussen hinten gestellt 
sind; bei mageren Männern mit grossem Kehlkopf ist diese Hervor- 
ragung sehr deutlich zu sehen. Adamsapfel heisst sie im Volksmunde, 
Oben wird von ihrem oberen Rand ein schmaler median gelegener 
Ausschnitt gebildet, die Incisura thyreoidea. Circa IVi cm über dem 
oberen Rand der Schildknorpel fühlt man einen schmalen qoer- 
gerichteten Knochen, an den sich auf jeder Seite nach hinten zu 
noch eine teste schmale Hpauge anschliesst, die etwa bis an den vor- 
deren Rand des Bternocleidomastoideus reicht: das Zungenbein mit 
seinem grossen Horu* Zwischen Kehlkopf und Zungenbein hat man 
daa Gefühl etwas festeren, aber elastisehim Widerstandes, den bietet 
das Lig. hyothyreoideum. Tastet man vom Scbildknurpel weiter in 
der Mittellinie nach abwärts, so stösst man ^.unächst wieder in der 
Ausdehnung von 1 cm etwas auf einen ebensolchen Widerstand» das 
Lig* cricothyreoideum. Es ist circa im Umfang einer Fingerkuppe 
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fühlbar. Unter diesem kommt der Finger wieder auf einen harten 
Theil, aueb etwa von 1 cm Höhe, der sich nach hinten im Bogen 
herumschliesst, die Cartilago cricqidea. Bei mageren Menschen kann 
man im Anschlnss an diesen Ringknorpel noch eine Anzahl schmaler 
durch schmale Zwischenräume getrennter festelastischer Spangen 
fühlen. Oft lagert aber auf diesen Tracheairingen eine zweilappige 
Geschwulst mit schmälerem Mittelstück, die Schilddrüse. Diese ver- 
deckt dann die Luftröhre und verschwindet mit ihren Seitentheilen 
hinter dem M. stemocleidomastoideus. Unterhalb der Schilddrüse, 
zwischen ihr und dem Ausschnitt des Sternum im Jugulum kommt 
der Finger manchmal auch noch auf die Tracheairinge, jedoch in 
grösserer Tiefe. 

Noch weitere Fortschritte in der Erkenntniss können wir machen, 
wenn wir jetzt einen Kehlkopfspiegel in den Hals einführen mid 
uns so mit Hilfe künstlichen Lichtes ein Bild vom Kehlkopfinnem 
verschaffen. Man sieht dann zunächst im oberen Theil des Spiegels 
eine zungenförmige gebogene Platte, die Epiglottis. Unter ihr tritt 
etwas tiefer, etwa in der Gegend der Basis der Epiglottis, eine schmale, 
dreieckige Spalte zu Tage, die von zwei leicht schräg von oben innen 
nach unten aussen verlaufenden weissglänzenden Bändern, den Stimm* 
bändern, begrenzt wird, die beim Anlauten stärker nach der Mittel- 
linie bis zur gegenseitigen Berührung vorspringen und so ganz über- 
blickt werden können. Seitlich schliesst sich an sie jederseits noch 
eine etwas höher gelegene, röthliche, gleich gerichtete Schleimhaut^ 
falte an, die falschen Stimmbänder. Beide Falten sieht man im unteren 
Theil des Spiegelbildes unter einem Schleimhautrand verschwinden, 
der Wand zwischen Kehlkopf und Schlund. Diese Wand zeigt seit- 
lich zwei leichte Hervorwölbungen, die durch die Santor in 'sehen 
und die Wrisberg' sehen Knorpel erzeugt werden. Wird die Stimm- 
ritze stark erweitert, so gelingt es bei günstiger Einstellung in das 
Innere der Luftröhre zu schauen und die oberen Tracheairinge zu 
erkennen. 

In der schrägen Furche vor dem M. stemocleidomastoideus fühlt 
man fast in ganzer Ausdehnung bei tiefem Tasten starke Pulsatiou, 
die von der Art. carotis communis und der Carotis ext. verursacht 
wird. Unter der Haut sieht man manchmal schräg vom Unterkiefer 
über den M. stemocleidomastoideus eine Vene, die V. jug. ext. nach 
unten ziehen an den äusseren Rand des Kopfnickers. Drängt man 
den Finger ganz tief hinein, dann kommt man auf festen Widerstand, 
der von den Wirbel fortsätzen geleistet wird, ohne dass man jedoch 
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meist etwas Genaueres unterscheiden könnte. Im Uebrigen sieht man 
keine weiteren Einzelheiten und auch das Gefühl kann keinen weiteren 
Aufschluss geben. Steckt man in den Rachen und Oesophagus eine 
Sonde und drängt sie nach aussen, so kann man sie auf der linken 
Seite zwischen der Luftröhre und dem M. sternocieidomastoideus durch- 
fühlen und so sich die Lage des Oesophagus markiren. 

Nach aussen vom Jugulum sieht man die breite Inserdonsfläche 
der beiden Portionen des M. sternocieidomastoideus. Bei mageren 
Menschen markirt sich die Trennung in der Insertion durch eine 
flache Bucht. — In der Fossa supraclavicularis, gerade in der Ecke, 
die der äussere Rand des M. sternocieidomastoideus mit der Clavicula 
bildet, kann man, wenn man den Finger in die Tiefe schiebt, deut- 
lich starke Pulsation fühlen. Diese rührt von der Art. subclavia her. 
Nach oben aussen davon rollen unter dem tastenden Finger mehrere 
schräg von oben medial nach unten lateral unter das Schlüsselbein 
verlaufende Stränge, die Nerven des Plexus brachialis, die wenigstens 
bei mageren Menschen ohne Schwierigkeiten durchzutasten sind. 

Hinter diesen hat man das Gefühl festweichen Widerstandes, 
das von den M. scaleni und den Halswirbeln sammt der ersten Rippe 
herrührt, ohne dass man jedoch diese deutlich unterscheiden könnte. 

Die Hinterseite des Halses bildet der Nacken. Seine Grenzen 
gegen die Vorderseite haben wir oben schon indirekt angegeben. 
Durch eine etwas konkave Furche, die sich von der Prominentia occip. 
ext. in der Medianlinie den Nacken herunterzieht, wird der letztere 
in zwei symmetrische Hälften getheilt. Oben ist die Furche am 
tiefsten und zu beiden Seiten von derben Wülsten begrenzt, nach 
unten zu wird sie seichter. In der Tiefe dieser Furche gleitet der 
Finger über Knochenvorsprünge, die oben wegen ihrer dicken Be- 
deckung mit Weichtheilen und ihrer tiefen Lage ziemlich undeutlich 
fühlbar sind, es sind die Proc. spinosi der Wirbelsäule. Am untei-en 
Ende des Halses hört der konkave Theil der Nackenfurche auf, hier 
stösst der Finger auf einen erheblich stärker promimrenden rund- 
lichen Knochen, den Proc. spinosus des siebenten Halswirbels, die 
Vertebra prominens. Er dient als wichtiger Orientirungspmikt an 
der Wirbelsäule. Die seithchen Grenzen dieser schmalen Nackenfurche 
bilden zwei längsgestellte derbere Muskelwülste, die sich von dem 
Hinterhaupt in leicht schräg nach aussen absteigender Linie herunter- 
ziehen. Dieser Halstheil des M. trapezius formirt jedoch nur mit 
der unteren Hälfte den ganzen Nacken. Oben findet man an seinem 
lateralen Rand eine flache, schmale Einsenkung der Haut, die 
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lateral wieder durch einen nach unten vorn ziehenden Muskelwulst, 
den M. sternocleidomastoideus begrenzt ist. Zwischen dem hinteren 
Rand dieses Muskels und dem vorderen des M. trapezius kann man 
gelegentlich Pulsation fühlen, die von der Art. occipitalis herrührt. 

Bei tiefem Tasten hat man zwar das Gefühl breiten knöchernen 
Widerstandes, der von der Wirbelsäule herrührt, ohne dass man je- 
doch meist irgend etwas Bestimmteres fühlen könnte. 



Dritte Abtheilung. 
Die Brust. 



Die Form der Brust wird der Hauptsache nach bestimmt durch 
die Form des zu Grunde liegenden Knochengerüstes, wenn auch natür- 
lich die auflagernden Organe und anliegenden Körpertheile auf die 
Erscheinung einen grossen Einfluss ausüben und sie erheblich modi- 
fiziren. — Als Bedeckung des Brustkorbes dient Haut und Muskulatur, 
dazu kommt auf der vorderen Seite noch die Brustdrüse, auf der 
Hinterseite das Schulterblatt. 



17. Kapitel. 
Vordere Thoraxgegend. 

Die Haut des Thorax ist vorn dünner als auf dem Rücken, 
darunter sitzt subcutanes Fettgewebe, das in der Stemalgegend 
gewöhnlich nur spärHch ist. Hier ist die Haut auch weniger ver- 
schieblich. In diesem subcutanen Fettgewebe liegt ein dichtes Maschen- 
netz von Venen, welches mit den Hals-, den Bauch-, den Achsel- 
höhleuvenen kommunizirt. Ausserdem verzweigen sich in ihm eine 
Anzahl Hautnerven, die Endverästelungen der von oben kommenden 
N. supraclaviculares und des lateralen und vorderen perforirendeu 
Astes der N. intercostales. Unter dem Fettgewebe findet man vorn 
zu beiden Seiten etwa in der Höhe der dritten bis siebenten Rippe 
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die Brustilriisen, die bei Weibern und Männern zwar vorhanden, 
aber sehr verschieden entwickelt sind. Beim Mann bilden sie 
meist nur gani& flache Drüseiikörper, häufig kaum fühlbar, 
während sie heim weiblichen Geschlecht meist halbkugelige Form 
haben. Ihr Gewebe ist ein straffes, festes, elastisches Stroma mit 
lappigen, vielfach von Fett durchsetzten Drüsen, Durch das Stillen ver* 
liert die weibliche Brust an Festigkeit und sinkt in Folge dessen 
meist herab. Von den Drüsenbläschen gelien Aus(ü)irung9gänge in 
radiärer Richtung nach der sogenannten Mammilla, einer warzigen, 
erektilen Erhebung, die mitten in einem brannen Hof auf der Höhe 
der Drüse sitzt Gar nicht selten ist die Warze nicht ordentlich 
entwickelt. 

Sie ist daim xu wenig prominent, m das» der Säugling sie mit den Lippen 
nicht gut fmmn kanti. Dadurch kann da* Stillen iehr ersehwert werden* 
Man muss sie schon vor der Niederkunft durch Voraiehen zu entwickeln 
suchen. Häufig wird die Warze beim Säugen wund, es entstehen SchruntJen 
und im An. seh Ins««« danin Lymphangitiö und Absee^se der Brustdrüse* Nur 
durch ausgiebige SpaltuiigeUj die wegen des nidiaren Verlaufs <ler Ausfühning?^- 
ginge in radiärer Richtung gemacht werden müssen, und Dratnlrunif beherrscht 
man die Eiterungen, 

Die Brustdrüse .selbst wird oft der Sitz von Gesehwülsten, gutartigi'n 
und laosanigen. Während enilere aus der Bubstanz der Drüse excidirt werden 
können, muss man bei letzteren stets i\m ganze Brust weit im Gesunden ent- 
fernen» auch in Bezug auf den unU^rüegeuden Muskel, von dem ne nur durch 
eine dünne BindegewebsuK^mbrau, die sogenannte Fascia pectorali** 
getrennt ist. Es ist nicht immer leicht, alleB BntsUlrüt^engewebe zu entfernen, 
weil es sich in feinen ZüLrtii In das umgehende Fettgewebe veraweigt und 
kaum vom einfachen Bindr^^uucbe zu unterscheiden isL 

Die Lymph bahnen der Brustdrüsen verlaufen nach der Achsel- 
höhle. 

Die weitere Station für die Lymphe sind die Lymphdrüsen in 
der Fossa supraclavicularis. 

Da die Lyntphbahnen der hauptääehlicbe Weg ziu* Weiterverbreitung der 
Krebskeime sind, so muss man bei mal ig uen Tumoren der Mannna auch ilie Achtel* 
lymphdriiHcn und 2 war da?; ganze Fettgewebe .^ainnit den Drusen bis unter 
die Clavicula wegnehmen. Nur dann wird, die Prognose eine günstigere. 

Die Hinterfiäche der Drüse hat eine platte Form^ mit dieser 

liegt sie auf dem M. peetoraUs auf, von ihm nur durch eine dünne 

Bindcgewebsmembnin, die Fascia peetoralis getrennt 

In einer Anzalil von Fällen fand man hinter der Brustdrüse fwiiehcn 
ihr und dem Muskel Lipome. 

Während das Stemum in seinem mittleren Theil von Muskeln 

frei ist, ist der Übrige Theil der vorderen Tlioraxwandung 

von kräftigen MuBkeln bedeckt. iJie^c sind es, die bei guter 
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p]ntwickelung dem männlichen Thorax das schöne Aussehen grosser 
Kraft verleihen. Wenn das subcutane Fettgewebe gering, dann treten 
die mächtigen Wülste dieser Muskeln in scharfen Contouren hervor und 
geben dem Thorax eine grosse Bestimmtheit der Form. Beim weib- 
lichen Körper werden diese Contouren durch das Fett und die Brust- 
drüsen ganz verdeckt und dadurch erhält er das Weiche, Runde, wie 
es für die weibliche Schönheit charakteristisch ist. — Der hauptsäch- 
lichste dieser Muskeln ist der Pectoralis major, der vom medialen 
Theil des Schlüsselbeins und von dem lateralen Theil des Sternum 
und den Knorpeln aller wahren Rippen im Bogen entspringt und sich 
mit konvergirenden Fasern in ungefähr horizontaler Richtung an die 
Crista tuberculi maj. humeri ansetzt. An seinem lateralen oberen 
Rand findet man dicht unterhalb des Schlüsselbeines eine Vene, die 
Vena cephalica, die von der Schulter kommend schräg nach oben 
innen zieht. 

Nimmt man den M. pectoralis maj. weg, so kommt man unter 
seinem lateralen Theil auf den M. pectoralis min., dessen fleischige 
Zacken von der dritten, vierten und fünften Rippe konvergirend zum 
Proc. coracoideus des Schulterblattes ziehen. Dieser Muskel ist von 
einer Fascie bedeckt, die sich nach oben zu an den unteren Rand 
des Schlüsselbeines ansetzt. Auf dieser Fascie liegt oben lateral die 
ebenerwähnte Vena cephalica und medial die Art. thoracico- 
acromialis. Beide treten dann durch Oeffnungen in der Fascie in 
die Tiefe. 

Durchtrennt man dieses Fascienblatt, so findet man in dem 
Spalt zwischen den beiden Brustmuskeln und dem Schlüsselbein, in der 
sog. Mohre nheim'schen Grube, Fett, nach dessen Beseitigung die 
Fortsetzungen der grossen Halsgefässe die Vena und Arteria sub- 
clavia zu Gesicht kommen. Lateral von ihnen ziehen die Nerven 
des Plexus braehialis nach dem Arme. In diesem Raum geht 
von der Art. subclavia schräg nach innen unten die Art. thoracica 
supr. für den M. pectoralis maj. ab. Ungefähr denselben Weg 
ziehen die Nervi thoracici ant., die vom Plexus braehialis zum 
M. pect, major verlaufen. Etwas tiefer entspringt die Art. thora- 
cico-acromialis, die einen Ast auf den Pectoralis minor und einen 
nach der Akromialgegend hinsendet, während dicht am unteren Rand 
des Pector. minor die Art. thorac. longa abgeht und seitlich am 
Thorax herabläuft. In ihrer Nähe zieht der Nervus thorac long. 
herab. Diese Arterien werden immer von Venen begleitet; sie ver 
sorgen die Brustmuskeln und Brustdrüsen. — Unter der äusseren 
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und inserirt sich mit neun Zacken an die obersten acht oder neun 
Rippen. Die Ansatzlinien dieser Zacken verlaufen im Bogen von der 



V. sabclav. A. snbcUT. 
mit der Art. 
thorae. aeromiftlis. 



PI. braehialis. 




Fig. 32. Vorderansicht der Brust und der Schulter nach Wegnahme der 
Haut und des M. pect. maj. M. deltoid. etwas nach aussen gezogen. Man sieht den M. 
pect. min. und unter ihm laufen schräg you der Clavicula zum Arm die Vena nnd 
Art. subclavia und der Plex. brachialis. Im medialen Theil ist ein Intercoetalmotkel 
quer aufgeschnitten, um den Verlauf der V. und Art. mammaria int. au sei reo. 
A. m. i. = Art. mammaria int. 



Mitte der ersten Rippe nach unten aussen. Während die obersten 
fünf Zacken vom Pectoralis major verdeckt sind, kann man bei 
muskelkräftigen, fettarmen Individuen die unteren Zacken in exquisiter 
Weise prominiren sehen. 

Es können durch sie gelegentlich Geschwülste vorgetäuscht werden. 
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Auf diesem Muskel zieht die Art. thorac. longa herab, um 
ihn zu versorgen. Gewöhnlich ist sie dabei ausser von zwei Venen 
auch noch von dem Nervus thorac. longus begleitet, der den 
M. serratus antic. maj. versorgt 

Wird er bei der Ausräumung der Achselhöhle z. B. wegen Carcinom 
der Lymphdrüsen verletzt resp. durchschnitten, so tritt eine Lahmung des von 
ihm versorgten Muskeb auf und dadurch eine nicht unerhebliche Funktions- 
störung. 

Hat man diesen Muskel weggenommen, so liegt der Brustkorb 
in seiner vorderen Hälfte frei da. 

Der Brustkorb, wie mau das Knochengerüst des Thorax nennt, 
hat im Allgemeinen konische Gestalt mit oberer Spitze, dabei ist eine 
Abplattung in der Richtung von vorn nach hinten vorhanden. Zu 
Stande kommt diese Form dadurch, dass von den Seitenpartien der 
zwölf Brustwirbel aus, zehn von oben nach unten an Länge zu- 
nehmende, schmale Knochen, die Rippen, in nach aussen konvexem 
Bogeu nach vorn gehen und hier ihre vorderen Enden in der Mittel- 
linie durch das zwischen sie geschaltete Sternum verbunden werden. 
Man trifft also in der Mittellinie zunächst auf das platte Sternum, 
das aus drei Theilen besteht, dem oberen mit einem Ausschnitt ver- 
sehenen, Handgriff genannt, dem Mittelstück und dem nach unten 
spitz verlaufenden Schwertfortsatz. Alle drei sind unter sich durch 
Bandscheiben und durch vorn und hinten verlaufende derbe Mem- 
branen verbunden. Manubrium und Corpus sterni stehen manchmal 
in einem Winkel zu einander. Li zwei flachen seitlichen Ausschnitten 
des Manubriums liegen oben die medialen Enden der Schlüsselbeine an 
und von da nach abwärts an den Seiten in kleinen Gruben die sieben 
wahren Rippen. Und zwar vertheilen sich dieselben meist so, dass 
die obersten zwei an dem Handgriffe, die anderen an dem Mittelstück 
ihre Verbindung finden. Die Verbindung der ersten Rippe mit dem 
Sternum liegt unmittelbar unter der Gelenkfläche für das Schlüsselbein. 

Seitlich schliessen sich also die Rippen an das Sternum an. 
Aber nur die obersten sieben Rippen erreichen das Stenmm direkt, 
die drei folgenden verbinden sich nur mittelbar mit ihm, indem ihre 
langen Knorpel sich an die der oberen anlegen. Die zwei letzten 
Rippen dagegen enden schon auf der lateralen Seite des Thorax frei. 

Auf der Vorderseite des Thorax haben die Rippen eine ver- 
schiedene Richtung. Während die obersten schräg absteigen, verlaufen 
die mittleren ungefähr quer und die unteren steigen, wenigstens in 
ihrem knorpeligen Theile schräg aufwärts. Sic kommen hinten von 
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den Wirbeln, gehen zunächst horizontal, dann, nach unten zu 
zunehmend , schräg nach unten aussen , um nun in ziemlich 
starkem Bogen nach vorn abzubiegen und so in einer nach vom 
immer flacher werdenden Kurve sich zum Stemum zu begeben. 
Dabei wird nicht nur diese Kurve von vorn nach hinten, sondern auch 
die von oben nach unten bei den einzelnen Rippen flacher. Ausser- 
dem aber stehen die Rippen noch schräg in der Weise, dass der 
obere Rand schräg über dem unteren steht. Nach unten zu aber 
stellen sich die Rippen immer mehr vertikal. 

Die Zwischenräume zwischen den Rippen sind ausgefüllt durch 
Muskelplatten, die M. intercostales , deren äusserer Theil von 
hinten oben nach vorn unten, deren innerer von vom oben 
nach hinten unten verläuft. Während die externi in ihrem musku- 
lösen Theil von der Wirbelsäule bis zur Rippen-Knorpelverbindung 
reichen und dann durch sehniges Gewebe ersetzt werden, erstrecken 
sich die interni vom Sternura bis zum Rippenbuckel. Man trifft 
also vorn im Bereich der Rippenknorpel nur auf die M. hitemi, in 
den Seitentheilen der Thorax auf die externi und interni, hinten nur 
auf die externi. 

Diese Einrichtungen, die relativ zarte Beschaffenheit des Thorax, die 
Biegsamkeit des Knochens ermöglichen eine ausgiebige Bewegung seiner 
Wandung und dadurch eine ausserordentliche Form- und Volumenverändcrung, 
die für die Athmung noth wendig ist Dass der Thorax aber trotzdem auch 
von äusseren Gewalten, die, sei es andauernd, sei es nur für kurze Zeit, ihn 
angreifen und seine Form beeinflussen, dauernde Veränderungen seiner Grestalt 
und Verletzung erfahren kann, ist wohl ohne Weiteres verständlich, wenn man 
bedenkt, dass die Elasticität der Knochen doch eine beschränkte und in ver- 
schiedenen Altem sehr verschieden ist So kennt man Verbiegungeii des 
Thorax durch bestimmte Beruf sthätigkeiten, Vertiefungen des Stemum bei 
Schubmachern und Zimmerleuten, Verengerung des Thorax unten und Er- 
weiterung oben durch zu festes Korsetscbnüren. In gleicher Weise können 
innere Gewalten, Krankheiten der Knochen selbst, wie der im Brustraum liegen- 
den Organe die Form des Brustkorl)eö ausserordentlich verändern. Die Hühner- 
brust der Rhachitischen, die hohe und zu kurze Brust der Emphyscmatischen ist 
bekannt. Erleidet die Hauptstütze der Rippen, die Wirbelsäule, eine Ver- 
biegung, so ist es ganz selbstverständlich, dass die Rippen sich daran be- 
theiligen müssen. So entstehen die Difformitäten des Brustkorbes bei Skolio- 
tiscben, indem der Rippenbogen sich auf der Seite der Konkavität stark zu- 
sammenbiegt und die Rippen sich auf der andern Seite vorwölben. So verkürzt 
sich der Thorax, wenn die Wirbelsäule in Folge von Kyphose zusammensinkt 
Frakturen kommen an Rippen viel häufiger vor als am Stemum, denn so- 
wohl die Kompression des Thorax von vom nach hinten, als von rechts 
nach links kann leicht die Elasticität der Rippen überwinden, während die 
Lage des Stemum, seine Fonn, die elastische Verbindung mit den Rippen 
die Gelegenheit zur Entstehung von Brüchen sehr herabsetzt. Die Dislokation 
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ist gewöhnlich bei Rippenfrakturen gering, bei Stemalfrakturen kommt leicht 
eine Unterschiebung der Bruchstücke vor. 

Entfernt mau jetzt die Interkostalmuskeln und nimmt man die 
Rippen subperiostal weg, so trifft man zu beiden Seiten des Sternum 
etwa 1 cm von ihm entfernt auf eine Arterie, die Art, mammaria 
int«, einen Ast der Art. subclavia. Diese zieht, begleitet von zwei 
Venen von oben herab parallel mit dem Brustbein hinter den Rippen- 
knorpeln bis zum sechsten Interkostalraum (s. Fig. 32). Sie giebt durch 
die obersten fünf Interkostalräume perforirende Aeste nach aussen ab 
und ausserdem gehen seitlich sieben Aeste ab, sechs für die 1. — 6. Ripin*, 
die Art. intercostales ant. und einer für das Zwerchfell, die Art. 
musculo-phrenica. Die Art. intercostales ant. verlaufen, begleitet 
von Venen und von dem N. intercostalis in den Halbkanälen, 
die auf der Innenseite jeder Rippe nahe dem unteren Rand entlang 
ziehen. In dieser Rinne begegnen sie den Art. intercostales 
post, Aesten der Aorta, mit denen sie auastomosiren. Sowohl medial 
als lateral von der Art. mamm. int. findet sich meist eine Lymph- 
drüse. 

Nach innen zu liegt die Arterie oben auf der Fascia endothora- 
cica, vom dritten Intercostalraum an auf dem M. triangularis 
Stern., der, die direkte Fortsetzung des M. transversus abdominis, 
sich zwischen Fascie und Arterie einschiebt. Hinter dem Sternum 
auastomosiren die Arterien beider Seiten. Nach unten zu endigt 
dann die Arterie in der Art. epigastrica sup., die mit der Art. 
epigastrica inf. aus der Femoralis aiiastomosirt. 

Die Art mam. int. i5»t gelegentlich, wenn auch selten, Gegenstand 
chirurgischer Eingriffe geworden, insofern sie z. B. durch Stiche oder Säbelhiebe 
verletzt wurde und durch heftige Blutungen grosse Gefahren herbeiführte. 
Die Blutung kann nach innen erfolgen und der Thorax sich so mit Blut an- 
füllen, dass, abgesehen von dem C'ollaps durch den grossen Blutverlust, 
Dyspnoe durch Lungen kompre!*8ion entsteht Man muss dann die Arterie 
unterbinden. Hat man die Wahl, dann ist die beste Stelle der 3. od^r 4. 
Interkostalraum. Mit Hilfe eines horizontalen Schnittes, dicht neben dem 
Sternum beginnend, der Alles inklusive des M. intercost int spaltet, gelangt 
man auf die Arterie, die auf ))eiden Seiten, oft auch nur auf einer Seite von 
einer Vene begleitet nun unschwer zu unterbinden ist (s. Fig. 32). Auch 
die Art intercostales können gelegentlich einmal verletzt werden, z. B. bei 
einer Rippenfraktur oder bei einer 0|)eration an den Rippen. Sie müssen 
dann eben von ilem )>etreffen<ien Interkostalraum aus unterbunden werden. 
Wegen der Lage dieser Arterien in einem Halbkanal der Rippen muss man 
sich bei der suhixTiosUden Resc^ktion einer Rippe in Acht nehmen, dass die 
Arterie nicht bei der Ablösung der Pleura von der unteren Kante mit verletzt 
wird. Man soll deshalb auch di<' Weichtlieilschnitte stets direkt auf den 
Kn(x;hen führen und bei l)lo!»ser Thoracotomie sich an den obi^ren Rand der 
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Rippen halten. Dicht neben den Arterien verlaufen die Nervi intercost; 
diese liegen dicht über der Pleura, daher sind Entzündungen des Rippenfells 
recht schmerzhaft. 

Alle diese Theile, Interkostalmuskeln und Rippen, Mammaria int. 
und Art. intercostales etc. sind nach innen zu von dem Brustfell über. 
zogen und damit hat die Brustwand ihren Abschluas gegen die Brust- 
höhle erreicht. 



18. Kapitel. 
Hintere Thoraxgegend. 

Auf der Riickenseite des Thorax ist die Haut gewöhnlich 
derber, dicker. Bei vielen Menschen ist auch das subcutane Fett- 
gewebe massiger entwickelt. 

Relativ häufig finden sich hier Fettgeachwülste, Lipome. 

Im Uebrigen ist auch hier der knöcherne Brustkorb mit mäch- 
tigen Muskeln in dicker Schicht bedeckt. Zwischen den Muskeln 
ist das Schulterblatt jederseits eingeschaltet. Die äusserste Muskel- 
schicht bildet der M. trapezius und der M. latissimus dorsi. 
Der M. trapezius, der von der Protuberantia occipit. ext. bis zum 
12. Rückenwirbel reicht und sich an der Schulter festsetzt, der M. 
latissimus dorsi, dessen Ursprungslinie vom 7. oder 8. Brustwirbel 
nach der Mitte des Darmbeinkammes verläuft und der sich am Ann 
inserirt. 

Entfernt man diese Muskeln, so liegen die M. rhomboidei 
vor, die vom 5. Hals- bis zum 4. Brustwirbel entspringen und in 
parallelen Faserzügen schräg nach unten ziehen und sich an den 
medialen Rand der Scapula ansetzen. Nach aussen schliessen sich 
daran die Schulterblattmuskeln: der Teres maj. u. minor, 
der Infraspinatus und Supraspinatus. Hinter den M. rhom- 
boidei trifft man am medialen Rand der Scapula auf den Ramus 
descendens der Art. transversa colli und den Nerv, dor- 
salis scapulae. Diese liegen auf dem M. serratus post. sup. 
Hinter diesem liegt die untere Hälfte des M. splenius cap. et cervici. 
Weiter unten findet sich noch der Muse, serratus post inf. 
Durch alle diese Muskeln und die Scapula mit ihrer Muskulatur, auf 
die ich später noch zu sprechen komme, ist die breite hintere Fläche 
des Brustkorbes gedeckt. Nun kommt man auf die Fascia lumbo- 
dor salis, die von den Dornen der Brust-, Lenden- und Kreuzbein- 



Wirbel entspriugt und sich an den Rippen, den Proc. liitaralea der 
Lenden\drbel und an der Tuberositas ossis ilei ansetzt. Unter ihr 
sitzen die tiefen Sehiehten, die hauptsächlich den Raum zwischen den 
Wirbelfortsätzcn und den Rippenwinkeln ausfüllen. Diese dienen im 
Wesentlichen als Rückenstrecker, so der M. sacrospinalis, der 
Spinalis und Semispinalis dorai, der Mnltifidus Spinae, Die 
Einzelheiten ihres Ursprungs und Ansatzes haben chirurgisch gar 
keine Bedeutung» deshalb können wir wohl eine genauere Besprechung 
unterlassen. 

Nach Entfernung aller dieser Muskeln triilt man dicht neben 
der Mittellinie, neben den Proc- spinosis auf die Wirbel bogen, die 
das Rückenmark nach hinten umschüessen , seitlich davon auf die 
Querfortsätze, und weiter nach aussen auf die Rippen, zwischen 
denen sich die Levatores costarum und <üe M. iutercostales 
ext. ausspannen. Das V^erhaUen der Gefiisse und Nerven der Rippen 
haben wir schon besprochen. Nach innen zu sind sie auch hier vom 
Brustfell überzogen. 

In sehiem Innern enthält der Brustkorb die Lungen mit ihren 
zuführenden und abführenden Gefitssen, die Luftrührenäste, das 
Herz mit den zu- und abführenden Gefflsseu, die Vena azygos und 
endlich die Speiseröhre, dazu kommen noch der Ductus thoracicu», 
die Nervi phrenici, vagi uud eympathici mit ihren Aesten, 

Die Brusthöhle wird innen vom Rippenfell ausgekleidet, welches 
mch auch auf einen Theil des Inhaltes* auf die Lungen hinüberscliliigt. 



19. Kapite!. 

Untere und obere Thoraxwand. 

Nach unten* nach der Bauchhöhle zu ist die Brusthöhle 
durch eine bewegliehe Muskelplatte, das Zwerchfell, gut abge- 
grenzt, lliese tmter«! Fliehe des Brustrautns gihlieset aber die Brust- 
höhle höher oben ab, als die untere iiienze des Brustkorbes reicht. 
Das ZwerrlifeU bildet eine Kuppel mit centraler Depression. Es 
entspringt in drei muskulösen Partien von der Wirbelsäule, von den 
Rippen und vom Steniuin. Die Wi rbelportion nimmt ihren Ur- 
sprung L seitlich von den Körpern des zweiten und dritten Lenden- 
wirbels und geht nach oben vom, und 2, mit einem lateralen Theil 
vom Körper des ersten Lendenwirbels und einem Sehnenlx>gen, der 
vom Körper des zweiten Inenden wirbeis zum Proc. luterolis dt^sselben 
und zur letzten Rippe sich erstreckt. Die I'ars costalis nimmt 
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ihren Ursprung von den sechs untersten Rippen mit einer Anzahl 
Zacken. Die Pars, sternalis besteht nur aus zwei kleinen Muskel- 
bändem, welche auf der Innenseite des Proc. xiphoideus haften. Von 
diesen Ursprüngen aus erhebt sich das Zwerchfell zu einem quer 
ovalen Gewölbe, doch nicht auf allen Seiten gleichmässig. Die 
hintere Wand steigt steil aufwärts, sie ist die längste, während 
die vordere viel flacher und kürzer ist. In der Mitte ungefähr 
wird das Zwerchfell sehnig, hier ist es abgeflacht. In der Höhe des 
zwölften Brustwirbels und ersten und zweiten Lendenwirbels ist ein 
längs ovaler Schlitz vorhanden, den die Aorta zum Austritt in die 
Bauchhöhle benutzt. Hinter ihr verläuft der Ductus thoracicus 
ebenso. Etwas über dieser Oeffnung dringt die Speiseröhre mit 
den Nervi vagi durch das Zwerchfell. Ebenso wie die muskulösen 
Partien wird auch das Centrum tendineum von einem Organ durch- 
bohrt, der Vena cava in f. Diese Oeffnung liegt etwa in der Höbe 
des achten Brustwirbels, etwas mehr nach rechts. Der Verlauf der 
Linie, in welcher das Zwerchfell, das anfangs mit der Thoraxwand 
verlöthet ist, sich von dieser abhebt, ist ungefähr folgender. Von 
der Mitte des zwölften Brustwirbels zieht sie sich im Bogen mit nach 
aufwärts gerichteter Konvexität zur Basis des Proc. xiphoideus hin. 
Bis zu dieser Linie reicht auch die Pleura-Auskleidung des 
Brustkorbes, doch liegt die Zwerchfellpleura noch eine, kleine 
Strecke weit nach oben der Kostalpleura an. Es reicht also vom 
der Pleuraraum lange nicht so tief wie hinten. Wo hinten noch 
Pleuraraum ist, da ist vorn schon Bauchraum. 

Daraus erklären sich gleichzeitige Verletzungen beider Höhlen auch bei 
horizontaler Richtung des Schusses oder Stiches. 

Der höchste Punkt des Zwerchfells, die Kuppel, liegt rechterseits 
in der Höhe des Sternalansatzes des fünften Rippenknorpels, während 
sie links um die Breite eines Knorpels tiefer steht. Natürlich ist die 
Lage des Zwerchfells bei verschiedenen Athmungszuständen ver- 
schieden hoch. Kontraktion des muskulösen Theiles muss eine Ab- 
flachung und eine Senkung, einen tiefen Stand desselben hervor- 
rufen, ebenso wie grosse Flüssigkeitsansammlungen dasselbe herab- 
drücken müssen. Die obere Grenze des Brustraums ist nicht in 
derselben Weise durch ein besonderes Organ, einen besonderen Mus- 
kel gesetzt. Die alleinige Scheidewand bildet die Pleura, die kuppei- 
förmig in die Halsregion hinaufreicht und hier aussen direkt von den 
Weichtheilen des Halses umgeben ist. Diese Kuppel ragt vorn etwa 
5 cm über die erste Rippe empor, hinten reicht sie nicht über den 
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Hals dieser Rippe liinaua. Das ist die Folge des echräg aufwärts 
gerichteten Verlaufs der ersten Rippe. Setzen wir noch diese Kuppel 
in Beziehung zum Schlüsselbein, so finden wir, dass sie die Cla\Hcula 
um l — 3 cm überragt, — Damit wäre die Abgi'enzuug des Brustraums 
nach aussen gegeben. 

Aber im Innern gliedert er sich auch» da die Pleuren eine 
Scheidewand von vorn oach hinten ziehen und so links und rechta 
je einen seitlichen Raum abtrennen. Diese beiden Pleurablätter, 
Mediaetinalblätter genannt, liegen aber nicht aneinander, 
sondern sind getrennt durch Bindegewebe und durch eine Anzahl 
Organe, die sie zwischen sich bergen. So ist noch ein dritter Raum 
vorhanden, das Mediastinum, das im Wesentlichen von der Wirbel- 
säule nach vorn zum Sternum zieht. Ich werde noch ausführlicher 
darauf zurückkommen. Zunächst müssen wir noch die Linien be- 
stimmen, wo sich die Pleura costalis auf die Pleura 
mediastinalisy parietalis unddiaphragmatica um^ 
schlägt, weil sie praktisch von grosser Wichtigkeit sind z, B. 
für die Frage, ob eine Verletzung den Pleuraraum getroffen hat 
oder nicht Hinter dem Stemum verlaufen diese Linien von der 
Mitte des Sternoclavicular- Gelenks im Bogen zu einer Stelle zwischen 
Manubrium und Corpus, die links von der Medianlinie gelegen ist. 
Das Manubrium ist also in seinem mittleren Theil frei von Pleura, 
Dann ziehen die Pleuren bis etwa zur vierten Rippe parallel neben 
einander und nur wenig von einander entfernt und gehen von hier 
meder auseinander, rechts in gaim flachem Bogen, links erheblich 
mehr nach aussen weichend, so dass hier die Pleuragrenze nach aussen 
am Sternum hinter dem knorpeligen Theil der 5. und Ö, Rippe zu 
liegen kommt (s. Fig. 33 u. 3ö). Es erhellt daraus, dass die untere 
linke Hälfte des Corpus sterni und der vierte und fünfte loterkostal- 
raum vorn auch frei ist von Pleura und zwar von dem unteren 
Rand der vierten Rippe an, dass man also von hier aus Organe des 
I Mediastinum erreichen kann. Der Umschlag der Pleura costa- 

^P lis auf die Pleura diaphragm&tica erfolgt rechts in der 
F Sternallinie am unteren Rand des sechsten Rippenknorpels; in der 

Parasternallinie in der Mitte des siebenten Rippeuknorpels , in der 
L^ Mammillarhnie am unteren Rand desselben Knorpelt?, in der hinteren 
^M Axillarliuie an der asehnten Rippe, in der WirbeMulegegend am An- 
^M satz der zwölften Rippe, Liuks ist der Verlauf im Wesentlichen 
^H derselbe, nur etwas steilen Hinten auf der Wirbelsäule sind sie um 
^1 etwas mehr als die Breite des Wirbels von einander getreiuil. 
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Nachdem ich so die Anatomie, die Lage und die Anheftungen des 
Zwerchfells und der Pleuren erörtert^ ist die genügende Basis vorhanden für 
die Besprechung eines chirurgisch wichtigen Punktes. Vielfach haben wir 
in der chirurgischen Praxis mit eitrigen Ergüssen in der Pleura zu thun und 
es handelt sich dabei für uns darum, diese Ergüsse wegzuschaffen und ihre 
Wiederansammlung zu verhindern. Dies kann nur geschehen durch Anlage 
einer breiten Ocffnung, die ausgiebige Drainage zulässt Man erreicht das 
gewöhnlich in der Weise, dass man ein Stück einer Rippe subperiostal resezirt 
Nicht dieselbe Uebereinstimmung herrscht über den Ort, wo man die Oeffnung 
anlegen soll, über die Rippe, welche man wählen soll. Es gilt für den Aus- 
fluss den tiefsten Punkt zu finden, dessen Oeffnung nicht durch Hinauf- 
rücken des Zwerchfells verlegt werden kann und der auch nicht so liegt, dass 
sehr dicke Wcichtheilmuskcln etc. ihn aussen decken. Als solcher Punkt 
hat sich die Gegend der vierten bis sechsten Rippe in der Axillarlinie gut 
bewährt, nur muss man den Patienten dann Seitenlage einnehmen lassen. 



20. Kapitel. 
Der Inhalt des Thorax. 

Den Pleuraraum füllen die pyramidenförmigen Lunten aus, 
die auf dem Zwerchfell ruhen, mit der Spitze in die Pleurakuppel 
hineinragen und im Uebrigen der Gestalt der Brustwand entsprechend 
geformt sind, während an ihrer medialen Seite Luftröhre und Ge- 
fasse in sie eindringen. Sie bestehen aus mehreren konischen Lappen, 
die rechte aus drei, die linke aus zwei. Auf der linken Seite reicht 
der obere Lappen in die Gegend des vierten und fünften Interkostal- 
raumes nicht bis an das Sternuui, sondern zeigt einen bogenförmigen 
Ausschnitt, der vom unteren Theil des Herzens eingenommen wird. 
Mitten über diese Stelle läuft der fünfte Rippenknorpel. Man kann 
hier also das Herz erreichen, ohne auf Lunge zu stossen. 

Es bleibt mir noch übrig den Mediastinalraum zu besprechen. 
Da er seitlich von den beiden Pleura - Blättern und unten von 
dem Zwerchfell begrenzt ist, so ist es klar, dass er vom die 
Länge des Sternum von dem oberen Rand des Manubrium bis zur 
Basis des Proc. xiphoideus hat und hinten ungefähr die der Rücken- 
wirbelsäule. In seiner vorderen Hälfte liegt das Herz und die von 
ihm ausgehenden grossen Arterien und Venen, zwischen 
letzteren und der Wirbelsäule die Luftröhre mit den Bron- 
chien, der Oesoph agus und andere Gefässe. Bei Kindern nimmt 
den oberen Theil des Mediastinalraumes die aus zwei Lappen be- 
stehende Thymusdrüse ein. Diese schwindet bei Erwachsenen und 
der ganze vordere Raum wird vom Herzen und den grossen Gefässeu 
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erfüllt l>as Herx liegt eiDgehülli vom Perikardialsaek in schräger 
ßiehtung von rechts oben nach linka unten, hinter der unteren Hälfte 
des Corpus stemi, jedoch so, dass nur ein kleiner Theil direkt an 
das Sternum anstösst. Im Uebrigen schiebt sich zwischen dasselbe 
und das Brustbein die Pleura mit der Lunge. 
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Fli^ 33, l>orrhirhnitt durch den Thora:^ in horizciitüder Riohtunir dareh Heri 
und LQiigeti geführt. Von der linken Lunge vom da Sliick entfernt^ um den Verisuf 

der rkisjn lu eeifCD. 



Das parietale Blatt des Herzbeutels ist seitlich, ent- 
sprechend der vorderen Grenze des Rippenfells, mit beiden Pleuren 
verwachsen, links mit dem Corpua stemi und unten mit dem Zwerch- 
fell. Es reicht etwa bis zur Höhe des oberen Randes der zweiten 
Rippe und sehlägt sich da auf den untersten Theil der Aorta und 
Vena pulmonalis hinüber. 
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In dieser Höhle kommen gelegentlich Ergüsse vor, die eine chimi^sche 
Intervention nöthig machen. Wenn auch der ausgedehnte H^^beutel die 
Lunge verdrangt, so bleibt doch die Pleura an ihrer Stelle, deshalb ist es 
richtig, an den Stellen die Höhle zu öffnen, wo normaler Weise keine Pleura, 
keine Lunge ist. Am besten eignet sich dafür die Stelle im vierten bis 
fünften Intorkostalraum, unter dem Rippenknorpel dicht neben dem Stemum 
oder die Mitte des Stemum in der Höhe des fünften Interkostalraums. Natür- 
lich muss man Rücksicht auf die Art mammar. int nehmen. 

Oefifnet man nun den Herzbeutel, so liegt das Herz vor. Das 
Herz reicht von der Basis des Proe. xiph. bis zum oberen Rand 
des dritten Rippenknorpels, mit den Vorhöfen nach rechts, mit den 
Ventrikeln nach links gelegen. Die Herzspitze findet man links 
im fünften Interkostalraum zwischen der Linea parastemalis und 
mammillaris. Rechts liegt ein kleiner Theil des linken Vorhofes, 
der ganze rechte Vorhof und ein Theil des rechten Ventrikels, 
hnks das übrige. Den rechten Vor hof trennt vom Stemum etwas 
Lunge, er reicht etwa vom unteren Rand des sechsten rechten Rippen- 
knorpels bis zum unteren Rand des dritten und etwa 1 — 2 cm nach 
rechts vom Stemalrand. Der rechte Ventrikel ist dem 3. — 6. linken 
Rippenknorpel zugewendet, im oberen Theil deckt ihn die Lunge. 
Er ist also Verletzungen sehr exponirt. Dagegen ti'ifft man vom 
linken Ventrikel nur einen relativ schmalen Streifen und zwar 
gegenüber dem dritten, vierten und fünften linken Rippenknorpel. 
Auf der Grenze beider Ventrikel läuft dieArt. coronariasinistra. 

Bei Herzverletzungcn wird man sich unter Berücksichtigung der Ver- 
Ictzungsstelle womöglich auch an jene Gegend halten, wo das Herz dem 
Thorax anliegt (s. Fig. 33 und 34). 

Nach oben vom Herzen findet man die grossen, von ihm 
ausgehenden GefSsse. Am meisten nach rechts neben dem 
Sternum hinter dem zweiten und ersten rechten Interkostalraum 
liegt die V. cava sup. Sie berührt die rechte Pleura und wird 
von der rechten Lunge bedeckt. Sie fiiesst zusammen aus der beinahe 
vertikal von oben kommenden Anonyma dextra und der schräg 
von hnks herüberziehenden V. anonyma sinistra. An der late- 
ralen Seite der V. anonyma dext. zwischen ihr und der Pleura ver- 
läuft der Nervus phrenicus dext., der vom Hals kommend medial- 
wärts von der Art. mammaria schräg über die Spitze des Pleurasacks 
hinweg an der lateralen Seite der V. anonyma und der V. cava 
zwischen Herzbeutel und Pleura zum Zwerchfell herabzieht Der 
Unke Phrenicus dagegen tritt zwar auch zwischen der Art. und 
V. subclavia zur Brusthöhle, zieht dann aber vor dem Aortenbogen 




eich ganz vom Starnum gedeckt iii einem schräg nacli hinten ge- 
richteten Bogen 2ur Wirbelsäule begiebt Die Pars ascendeDS 
der Aorta entspringt hinter der Mitte des Sternum im NiveÄU des 
dritten Ripponknorpels aus dem lioken Ventrikel und ist in ihrem 
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Ursprung von den beiden Vorhöfen und dem Conus art des rechten 
Ventrikels umgeben. Rechts lehnt sie sich an die V. cava sup. 
(s. Fig. 35), links vorn und seitlich dagegen ist sie von der Art 
pulmonalis gedeckt und mit derselben verwachsen. Diese ent- 
springt vom rechten Ventrikel, liegt in der Höhe des zweiten Inter- 
kostalraumes links hinter dem Sternum etwas über den Rand des- 
selben nach links reichend und zieht als kurzer dicker Stamm spiral- 
förmig um die Pars ascendens nach links oben hinten. Hier theilt 
sie sich in zwei Aeste, deren rechter unter dem Arcus aortae durch 
und hinter der V. cava sup. zur rechten Lunge läuft, während der 
linke kurze vor der Aorta desceudens und über den linken Bronchus 
hinweg sich zur linken Lunge begiebt. Der Arcus aortae steigt 
über den Anfang des rechten Astes der Art. pulm. bis zu der Gegend 
empor, wo die erste Rippe sich an das Sternum ansetzt, biegt sich 
über den linken Bronchus hinweg und vor dem Oesophagus vorbei 
und geht in die Aorta descendens über. Diese liegt zmiächst in 
der Höhe des 3. — 4. Brustwirbels an der Unken Seite der Wirbel- 
säule. AllmähUch wendet sie sich mehr nach rechts und nähert sich 
der Mitte der Wirbelsäule. Von ihr entspringen die Art. interco- 
stales. 

In der Stemalgegend beobachtet man nicht so selten Geschwülste, die 
theils vom Sternum selbst, theils vom Bindegewebe dahinter ausgehen, 
femer Abscesse in Folge von Erkrankungen des Stemalknochens, sowohl 
akute als tuberkulöse. Man muss hier aber auch an Aneurysmen des Arcus 
aortae denken, die das Sternum zur Usur bringen und dicht unter der Haut 
zum Vorschein kommen können. 

Hebt man das Herz in die Höhe, so sieht man hinten in der 
Tiefe des Herzbeutels die V. cava in f., die zum rechten Vorhof 
emporsteigt; sie verläuft nur eine ganz kurze Strecke ausserhalb des 
Herzbeutels. 

Bis jetzt haben wir nur die vorderen Theile des Mediastinum 
betrachtet. Nehmen wir nun aber das Herz mit der V. cava sup., 
der Art. pulm. und der Aorta ascendens weg, so kommen auch die 
tieferen Theile zum Vorschein. Die hintere Partie des Mediastinum 
wird von der Lungenwurzel mit den eintretenden Gefässen 
und Luftwegen und dem Oesophagus ausgefüllt. In der 
Mitte kommt man hinter gefässreichem Fettgewebe auf die Trachea. 
Diese ist anfangs seitlich cingefasst von der Art. anonyma und der 
Art. carot. comm. sin. und zieht später von diesen etwas gedeckt 
hinter dem Arcus aortae (s. Fig. 34) nach abwärts. Etwa in der 
Höhe des vierten oder fünften Brustwirbels spaltet sie sich in die 



Der Inhalt des Thorax. 



121 



beiden Hauptbroncbien, überall in lockeres Zellgewebe eingelagert. 

Weiter unten liegt sie hinter der Art pulmonalis. 

Zahlreiche Lymphdrüsen umgeben die Trachea. 

Die&e können verkäsen, in die Luftröhre oder in die Gefässe durch- 
brechen und dadurch schwere Gefahren für die Betroffenen bringen. 



Ltmi«. 



V. Azygos. 



OesophAgns. 




V. CAVA flup. Aorta awen- Art. m&mm. int. 
deus. 

Fig. 35. Durchschnitt durch die Brustorgane dicht über der .\rt. puliu* 
dextra, durch den unteren Rand der II. Rippe. 

Hinter der Trachea verläuft der Oesophagus als direkte 
Fortsetzung des Pharynx vor der Wirbelsäule nach unten durch 
das Zwerchfell zum Magen. Der Anfang des Oesophagus liegt 
hinter dem unteren Rand der Cartilago cricoidea in der Höhe des 
sechsten Halswirbels, sein Ende vor dem elften Rückenwirbel*). 



*) Anmerkung. Er ist 23 — 26 cm lang; von den oberen S<*hneidez&hnen bis zum 
Oesophagus- An fang re<'hnet man 14 — 15 cm; um in den Magen zu gelangen muss also die 
Sonde mindestens 37 — 41 cm weit eingeführt wenlen. 
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Hinter der Gartilago cricoid. ist er häufig etwas enger als im Uebrigen, 
so (lass die Sonde aufgehalten wird; oft sind es auch nur kurzdauernde 
spastische Kontrakturen, die die Sonde nicht weiter gleiten lassen. 

Vorn stösst er an die Trachea mit ihr durch lockeres Zellgewebe 
verbunden, hinten an die Wirbelsäule, von ihr nur durch wenig Zell- 
gewebe getrennt, das eine Fortsetzung des Retropharyngealgewebes 
darstellt. Der Brusttheil der Speiseröhre beginnt am zweiten Brust- 
wirbel. Er zieht neben dem hinteren Theil des Aortenbogens herab. 

Infolgedessen können eventuell bei Aneurysmen des Arcus, wenn man 
den Oesophagus sondiren muss, Perforationen zu Stande kommen. 

Auch mit dem linken Bronchus ist er durch Bindegewebe nahe 

verknüpft. 

Deshalb kann auch dadurch eine Sondirung gelegentlich unangenehme 
Folgen herbeiführen. 

Weiter unten liegt der Oesophagus dem hinteren Theil des 

Perikard an. 

Es können hier Fremdkörper im Oesophagus, Verletzungen und Blutungen 
der V. pulm. verursachen. 

Vom vierten Brustwirbel an geht der Oesophagus mehr nach 
vom. Er Hegt bis zum achten Brustwirbel rechts von der Aorta 
(siehe Fig. 33), wendet sich aber allmähUch vor dieselbe, so dass er 
dicht vor seinem Austritt durch das Zwerchfell direkt vor der Aorta 
descendens sich findet. Zu beiden Seiten von ihm zieht der ent- 
sprechende Nerv, vagus herab, der linke mehr nach vorn, der 
rechte mehr nach hinten Hegend. Beide treten mit ihm durch das 
Zwerchfell. Hinter und neben dem Oesophagus, in dem Bindegewebe, 
das sich zwischen ihm und der Wirbelsäule beündet, und zu beiden Seiten 
der Wirbelkörper, Hegt ein Veuensystem. Dies besteht im Wesent- 
Hchen aus queren Aesten, die in zwei zu beiden Seiten der Wirbel- 
säule verlaufende Venen einmünden, rechts die V^. azygos (s. Fig. 35), 
links die V. hemiazygos. Die V. azygos beginnt in der Höhe 
des letzten Brustwirbels, zieht mit dem Nerv, splanchnicus major 
dext. nach oben, hinter der rechten Lungen wurzel nach vorn biegend, 
über den rechten Bronchus hinweg in die V. cav. sup. Links ver- 
läuft die V. hemiazygos ebenso und zieht in der Höhe des 
siebenten oder achten Brustwirbels schräg über die Wirbelsäule, dicht 
auf ihr liegend, zur V. azygos hinüber. Beide sind umsponnen von 
einem roichHchen Netz von Lymphge fassen, die aUe in den 
Ductus thoracicus einmünden. Dieser zieht zwischen Aorta und 
V. azygos in der Mitte der Wirbelsäule in Fett gehüllt nach oben. 
Li der Höhe des vierten Rückenwirbels geht er nach rechts von der 



Die vordere Schultergegend. 123 

Wirbelsäule hinauf, um hinter dem Aortenbogen, dem Oesophagus 
und der Art. carot. comm. sin. im Bogen nach oben links zur 
V. subclavia hin zu gelangen. In diese mündet er ein, nahe dem 
Winkel zwischen V. jug. int. und Subclavia. 

Hier kann er gelegentlich bei Operationen am Halse verletzt werden. 

Zu beiden Seiten der Wirbelsäule verläuft der N. sympathicus. 



Vierte Abtheilung. 
Die obere Extremität. 

Die Schuitergegend. 

Die Schulter umfasst den Verbindungstheil zwischen oberer 
Extremität einer-, dem Thorax und Hals andererseits. Ich ziehe 
deshalb nothwendiger Weise die Grenzgebiete dieser Theile mit in. 
die Schilderung. Die Clavicula, was peripher von ihr liegt, der 
M. pectoralis major , die Scapula mit ihrer Muskulatur , müssen 
zweifellos zur Schultergegend hinzugenommen werden. 

21. Kapitel. 
Die vordere Schultergegend. 

Die Haut der vorderen Schultergegend ist überall mittel dick 
sehr verschieblich, häufig von einem reichlichen Fettgewebe unter- 
polstert, namentlich in dem äusseren Theil. Auf der Clavicula aber 
findet man so gut wie gar kein Fett. In dem Subcutangewebe 
kommen vom Halse her über das Schlüsselbein zwischen jenem und 
dem M. subcutaneus colli die Nervi supraclaviculares zur Haut 
der vorderen Brustgegend. Präparirt man nun die Haut weg, so 
trifft man oben direkt unter dem Subcutaneus colli auf die obere 
und vordere Fläche der Clavicula, die sich vom Akromion S-förmig 
zum Sternum hinzieht. Die Clavicula ist mit dem Manubrium des 
Stemum durch ein Gelenk verbunden, das durch eine Bandscheibe 
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in zwei Höhlen getheilt wird. Die Grelenkkapsel geht vom innersten 
Theil der Clavicula zur Incisura clavic. des Stemum und zur Gelenk- 
fläche des ersten Rippenknorpels, indem sie sich dicht an die Grenzen 
der überknorpelten Flächen ansetzt. Auf der vorderen Seite wird sie 
von dem kräftigen Lig. sternoclav. bedeckt, während zwischen den 
Enden des Stemaltheiles beider Schlüsselbeine das Lig. interclav. 
sich ausspannt. Ausserdem wird die untere Fläche der Clavicula 
mit dem oberen Rand der ersten Rippe durch das Lig. costoclavi- 
culare verbunden. Dieses Band ist aber nicht direkt unter der 
Haut gelegen, sondern noch bedeckt von Muskeln. Die Gelenk- 
verbindung des Schlüsselbeines mit dem Akromion ist ein- 
facher als die stemale. Die Gelenkflächen sind plane und durch 
eine Gelenkkapsel verbunden, welche durch das Lig. acromio- 
claviculare verstärkt wird. Dieses Ligament verläuft vom 
äussersten Rand der Clavicula zum Akromion. Am unteren Rand 
des Schlüsselbeines sitzt die Fascia pectoralis, die von der 
Clavicula und dem Sternum über den M. pectoralis major hinzieht, 
mit dem sie ziemlich innig verwachsen ist. In gleicher Weise ist 
auch der äussere Theil der Schultergegend von einer Fascie bedeckt, 
die mit dem darunter liegenden Muskel innig verwachsen ist und ihn 
umscheidet Nun liegen vor uns auf dem Thorax der von der Fascie 
bedeckte M. pector. major, dessen Verlauf und Gestalt wir schon 
kennen gelernt haben (s. S. 106), während am lateralen Theil nur die 
gewölbte Platte des M. deltoideus zu Gesicht kommt. Den Fasern 
dieses Muskels dient der äussere Theil des vorderen Randes der 
Clavicula, das Akromion und die Spina scapulae als Ursprungsstätte, 
von wo sie sich ebenfalls in konvergenter Richtung zur Tuberositas 
deltoid. des Humerus begeben. Am vorderen Rand des Deltoideus 
läuft die V. cephalica schräg von unten aussen nach innen oben, 
bis nahe an die Clavicula, wo sie durch die Fascie in die Tiefe tritt 
Hier in dieser Gegend ist zwischen dem medialen Rand des M. deltoid. 
und dem lateralen Rand des Pectoralis ein nicht von Muskeln erfüllter 
Raum vorhanden, der dadurch entsteht, dass die Muskeln von unten 
nach oben nach der Clavicula zu divergiren, das ist die sogenannte 
Mohrenheim'sche Grube. Sie ist von Fett ausgefüllt. Man fühlt 
in ihr einen prominenten Knochen, den Pro. coracoideus des 
Schulterblattes. Zwischen Clavicula und Proc. coracoideus spannt 
sich das starke Lig. coracoclav. aus. Es entspringt von der medialen 
Seite des Proc. coracoid. und setzt sich weit ausgebreitet an den 
unteren Rand und die Hinterfläche der Clavicula an. Aus dieser 
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Grabe tritt gewöhnlich eine kleinere Arterie, die Art. Jthoragicp- 
acromalis, die die Akromialgegend , den M. deltoideus und den 



M. deltoideiu. 



V.eephalica. 



A. Bubclavia 
mit der Art. 
PI. bra> thoraco- 
ehialLs. aeromialis. 




Fig 36. VorderaDBieht der Brast und der Schalter, nach Wegnahme der Haut, 
d» Fettet and der Fa«cia clavipect. Zwischen M. pector. maj. and M. deltoideus liegt 
■ater dem Schlüsselbein die Mohrenheim'sche Grube, die vom M. pect. min. quer 
terrhsHxt wird. In ihr sieht man die Art. subclavia und den Plexus hrachialis. 
Am medialen Rand des M. deltoid. verUuft die V. cephalica. Ueber den M. pect min. 
verULuft schrftg nach aussen die Art. thoraco-acromialis. 



M. pectoral. major versorgt. Nach Entfernung des M. pect maj. 
kommt man auf den M. pectorahs min., der vom Proc. corac. mit 
divergirenden Fasern zur dritten, vierten und fünften Rippe schräg 




Fig. 37. Yorderatiiicht der Bruät und d«r Schulter oaeb WegD&hine c|»r 
HHutupddeaM. pect. niaf. M, deltojd. elwaa oftcli au^^sen gesogen. Man siebt den M, 
pedt. min. und unt^r ihm iRtifeii t»«hrai^ vou der Cluricula xum Arm die Vena und 
Art. subcluTift und der P 1 e x. b tu o h i » 1 1 s. Im mediitlen Thell mi ein tutereoet-admiukel 
quer «lifgfschnittenj um den Verlauf der V. utid Art. mumtnaria jnL xu xeigeti. 
A, m, i. = Art, mwumaria iot. 



L 



brückt Die vorerwähnte V, cephalica tritt durch diese Fasele iti 
die Tiefe und etwas weiter nach innen treten die Art» thoracicch 
acro tili aus sowie die kleinen begleitenden Venen und die N, thoracL 

ant. hindurch. 
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Hinter dieser Fascie liegt der Raum, durch den die grossen 
Gefässe und Nerven hindurch gehen, auf ihrem Wege vom Halse 
her nach der Achselhöhle. Unterhalb des M- pect minor findet man 
wiederum Fettgewebe. Nimmt man ihn also ebenso wie jene Fascie 
weg, so braucht man nur noch dieses Fettgewebe etwas bei Seite zu 
schaffen, um einen klaren Ueberblick in den Verlauf der grossen 
Gefässe und Nerven zu haben. Die Arterie tritt etwas lateral 
von der Mitte der Clavicula unter der letzteren resp. dem M. sub. 
clavius hervor und verläuft über die obersten Zacken des M. serratus 
durch jenen Raum oberhalb des M. pect, minor. Medial vom 
Proc. coracoideus tritt sie unter dem Pect, minor hindurch und geht 
schräg weiter nach unten aussen an den Arm hjnter den M. coraco- 
brachiahs. Medial und dicht neben ihr liegt die V. axillaris in 
jener Grube, während der Plexus brachialis lateralwärts von 
der Arterie verläuft. In dieser Grube gehen von der A. subclavia 
zwei Aeste ab, deren einer schräg nach oben aussen die Fascie per- 
forirend am oberen Rand des Pect, minor hinzieht, die Art thoraco- 
acromialis, indessen medialwärts die Art thoracalis suprema 
entspringt, um mit der gleichnamigen Vene über den M. pect, minor 
zum M. pect major hin zu ziehen. 

An dieser Stelle kann man die Unterbindung der Subclavia machen, 
sie liegt hier in der Mohren heimischen Grube, nur von Haut, Fascie und 
Fett, nicht von Muskeln beileckt. 

Das Verhältniss der Gefässe zu einander wird in dem Verlauf- 
stück hinter dem M. pect, minor ein anderes. Hier liegt nämlich die 
Arterie zwischen zwei dicken Nervenstämmen, welche nach ihrer Ver- 
einigung den N. medjianus bilden. Von dem einen Ast zweigt sich 
schräg nach aussen der N. musculocutaneus oder perforans ab, 
der zum M. coracobrachialis zieht. Ihre Unterlage bildet in dieser 
Gegend der dritte Interkostalraum. Am unteren Rand des Pect, minor 
arrangirt sich dann das Lageverhältniss der Gefässe und Nerven so, 
dass auf der Arterie die beiden Aeste des Medianus sich 
vereinigen und zur lateralen Seite der Arterie sich begeben, während 
auf der medialen Seite sich der N. ulnaris von hinten her an die 
Arterie anlegt mit dem Cutan. antibr. med. Von diesen medialwärts 
verläuft dicht dabei die Vene. Hinter der Arterie aber hegt der Nervus 
radialis und der N. axillaris, die sich schon oberhalb des Pect 
minor von der Arterie abzweigen. Nimmt man nun die vorderen 
Theile des M. deltoideus weg, oder zieht man diese stark nach aussen 
oben, so kommt man medial zunächst auf den Ansatztheil des M. 
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pect. raaj. am Humerus. Dahinter werden die vom Proc. corac. 
nach dem Oberarm ziehenden Muskeln blossgelegt, der Coraco- 
brachialis und der kurze Kopf des Biceps, hinter denen die 
Gefässe und Nerven an den Oberarm herabziehen. Lateral von diesen 
Muskeln dagegen, dicht hinter und medial von dem Ansatz des 
Pect, major verläuft die Sehne des langen Kopfes des Biceps von 



Bnrsa subdelt 



N. axillaris. 




CUvieab 



Sehne 4n 



Fig. 38. Schultergegend uach Spaltung und Nuchauswärtsklappen den M. deltoideus, 
um die Bursa 8ubdeltoidea und die Sehnenscheide des Biceps zu zeigen. 



der Fossa glenoidalis scapulae her in dem Suicus z^^ischen beiden 
Tuberculis. Lateral tritt eine stark entwickelte Bindegewebsschicht zu 
Tage und hinter dem Ursi)rang des M. deltoideus am Akromion findet 
man einen grossen, mächtigen Schleimbeutel, der zum Theil vom 
Akromion, zum Theil vom Deltoideus bedeckt wird, die Bursa s ub- 
deltoidea. Er kommunizirt gewöhnlich nicht mit dem Gelenk. 



Gar nicht stillen hl er der Sitz selbständiger Erkrankungen. Dies^ 

dürfen nicht mit Erkrankungen des Schultergelenks verwechselt werden. 

Nun liegen auch Ewei Bänder zu Tage, welche die Verbindungen 
zwischen dem Froc. coracoid. einerseits und dem Akromion und derClavi- 
cula andrerseits dargtellenf das Ligamentum coracoacromiale und 
coracoclaviculare. Die Basis des ersteren sitzt am lateralen Rand 
des Proc. corac, während die Spitze am Endlheil des Akromion Platz 
findet. Auf diese Weise bildet das Akromion, dieses Ligament und 
der Proc, carac. ein festes, gewölbtes Dadi über dem Sehultergeleuk, 
Das Lig, coracoclaviculare spannt sich von der medialen Seite 
des Proc. coracoideus, indem es sich weit ausbreitet, zum hinteren 
Rand und der Hinterfläche der Clavicula hinüber (s. Fig. 41 S, 134). 

Zwischen dem schräg nach aussen unten »ieheuden Caput, int. 
bicip. und der Sehne des langen Kopfes liegt ein Raum, in dessen 
oberem Theil man auf den l*reiten Ansatztheil eines Muskels, des 
M. subscapularis kommt, der von der Thoraxfläche der Scapula 
über die Vorderseite des Schultergelenks mit schräg nach oben lateral 
gerichteten Fasern an das Tuberculum min. zieht Vor diesem Muskel 
verläuft in querer Richtung die nicht bedeutende Art. e ircum Flexa 
bumeri ant.» die von der Art axillaris hinter dem M. coraeo* 
bracliialis und dem kurzen Bieepskopf bis zur langen Bieepssehne 
verläuft, wo sie sich in verschiedene Aeste theilt. Man sieht ihren 
X^erlauf noch besser, wenn mau den M. coracobrachialis und den 
BJceps entfernt. Da kann man auch bemerken, wie schräg vom 
Plexus bmchialis nach aussen unten der R axillaris herabzieht, 
der am unteren Rand des M. subscapularis zwischen diesem und dem 
Humerusschaft sich nach hinten einsenkt. Mit einer quer von der 
Art..axilL nach aussen hinten verlaufenden Arterie, der Circum, 
flexa hum» post*, b^giebt ersieh auf die Hinterseite des Humerus. 

Nimmt man nun auch den M. suh.<wapularis weg, so kommt 
man direkt auf die Gelenkkapsel mit ihren Verstarkungsbäudern mid 
die Gelenken den des Schultergelenkes. Bevor ich jedoch das Schulter* 
gelenk beschreibe, will ich die Schultergegend von hinten her 
betrachten. 



22. Kapitel 
Die hintere SchultergegendL 

Die Haut der hiiürreu S^hyUergegend ist gewöhnlich etwas 
derber, als die der vorderen, daö Subcu tauge webe spärUeh, Hat 
man sie entfernt, so kommt man, wie wir früher schon sahen, auf 
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den von einer Fascie bedeckten M. cucullaris, der den oberen 
medialen Theil der Scapula oberhalb der Spina scap. deckt, während der 
obere laterale unterhalb der Spina gelegene Theil unter dem Deltoideus 
verborgen ist. Die untere Spitze der Scapula wird vom Latissimus 
dorsi verdeckt. Diese Muskeln sind durch eine Fascie mit einander 
verbunden. Nach Entfernung der Muskeln sieht man die schräg 
von innen unten nach oben aussen verlaufende Spina scapulae, 
die im Akromion endigt. Oberhalb und unterhalb derselbeq hüllt 
eine derbe Ffiiscie die Muskulatur der Fossa infraspinata resp. supra- 
spinata ein, indem sie von der Spina scap. an den oberen resp. 
unteren Rand des Schulterblattes zieht. Die Fossa supraspin. wird 
von dem M. supraspinatus ausgefüllt, der in ihr seinen Ursprung 
nimmt und zur oberen Facette des Tuberculum majus hum. hinzieht. 
Dahingegen ist die Fossa infraspin. von zwei Muskeln eingenommen, die 
freilich häufig zu einer Muskelplatte vereinigt sind, von dem M. infra- 
spinatus und dem Teres min. Sie ziehen in schräg nach oben 
lateral ansteigender Richtung zu der mittleren und unteren Facette 
des Tuberculum maj. Vom unteren äusseren Rand der Scapula geht 
schräg der M. teres maj. nach dem Humerus, um sich hier neben 
der Sehne des Latissimus dorsi an die Spina tubercul. min. zu setzen. 
Ehe er jedoch an den Humerus gelangt, wird er von dem langen 
Kopf des Triceps brachii gekreuzt, der an dem Tuberculum 
unterhalb der Fossa glenoid. scap. entspringt und sich zu den Muskel- 
massen des Triceps auf die Hinterseite des Humerus begiebt. Am 
medialen Rand des langen Tricepskopfes schlägt sich von vom eine 
Arterie auf die Ilinterseite herum zwischen seinem Ansatzpunkt und 
dem Scapularand, das ist die Art. circumflexa scap.: sie versorgt 
den M. infraspin. In dem lateralen, vom Deltoideus bedeckten Theil 
der hinteren Schultergegend sieht man, wenn man den medialen 
Rand dieses Muskels stark nach oben aussen zieht, einen Nerven und 
eine Arterie, zwischen dem unteren Rand des Teres minor und dem 
langen Kopf des Triceps, über dem oberen Rand des Teres major 
in querem Bogen nach aussen verlaufen. Der Nerv ist der N. axil- 
laris, die Arterie die ziemlich starke Circumflexa humeri post. 
Besser noch kann man den V^erlauf der beiden überschauen, wenn 
man den Muskelbauch des M. teres min. wegnimmt. Man sieht dann, 
wie beide sich dicht am unteren Rand des Humeruskopfes herum- 
schlagen, der Nerv etwas höher als die Arterie, und sich um den 
chirurgischen Hals des Humerus zum Deltoideus wenden. 
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Oberhalb des Lig. transvers. scap., das die Incisura scapulae 
überspannt, dringt die von der Clavieula herkommende Art. trans- 



H. cneullaris. 



Jfn iLxiUnriH 




Art cijTiim- ÄfL cirfMmllpKm 



Flg, 39. Hinteransicht der Schultergegend nach Entfernung der Haut. M. del- 
xnm Theil gespalten. In dem lateralen Raum i wischen M. teres minor, teres 
und eapnt long. tric. kommt der N. axillaris mit der Art. circumfl. huraeri 
heraus, in dem medialen die Art. circumfl. scapulae. 



versa scapulae in die Fossa supraspinata, versorgt die Substanz 
des M. supraspin. und biegt dann um den lateralen Rand der Spina 
scapulae henun in die Fossa infraspin. Den gleichen Weg macht 

9* 





F i f. 40. Hitit&rttiiBirhtdprSchQite rge g e o <1 ^ etwas \*tm hin!*« i 
der M. cücullsris gespalt^^D, um (Uo Art. tranifVür». HfapuliH% di# ilMf'ä Und 
suproscapuluris, der unter dem Li g. t r a d a r e r s. i^ c u p. verläuft, ficbtbar tu mac heii. 
Unteti der M, mfmfpiD. gespalten, um dieses Qeföaa und den Nerven in der Fi>»sa infn- 

spitiatä zu Keigcti. 



der N. supraspin. vom fünften Halsnerven ^ nur geht er unter 

dem Ug. transversum seap. hindurch; er versorgt ebenso wie die 

Arterie die Muskehi der Fossa supraspin. uud infraspin. 

Durch die W^egnahme jener ^luskehi ist auch die hintere Fläch© 

der Scapula und die Hinterseite des Schultergelenks blossgelegt 

worden. Entfernt man nun noch das dünne Schulterblatt, so liegt 

nach vom davon der Muse, subscapularis, der vom medialen Rand 

der Scapula mit schräg nach oben lateral konvergireuden Fasern zum 

Tuberculum min. humeri zieht. Er ist von einer dünnen Fascie 

bedeckt Auf ihm läuft dem lateralen Rand desselben entlang die 

Art. eubscapularis herab, die sich in die Art thoracico- 

dorsalis fortsetzt und die schon erwähnte Circumfiexa scapulae ab* 

giebt Nach vom von ihm liegt der M. serratua anterior auf 

dem Thorax auf* 

Die Art trang%^<?risa scapulne und colli, Aei^le der Art^ subclavia anaj^tomosiren 
mit der Art, öubscapuhiris*, einem Ai?t der Art, axillariM. Bei üiitt^rbindiing 
der Art axillaris!! oder subclavia unterhalb der Clavi^ulii dienen diese als Coliatemte. 



23. Kapitel 
Das Schultergelenk, 

Nachdem wir so die vordere uiid hintere Sdmltergegend studirt 
liaben, können wir nun eine Betrachtung des Theiles auschliesscn, 
der den eigentlichen Kern der ganzen Schultergegend ausumcht, des 
Behultergelenkes. Wir sahen, dass das Gelenk, resp. seine Kapsel auf 
der V^orderseite ganz gedeckt ist durch den M, subseapularis, der 
zum Tuberculum min. sich begiebt Nach aussen davon in dem Sul cus 
intertubercuL findet sich die Sehne des Biceps, die hier in einem 
Sehleimbeutel, der Vag. muc. intertubercularis verläuft, der 
regelmäBsig mit dem Gelenk komuiunizirt (s. Fig. 38, 41). Oben Hegt auf 
der Kapsel resp. verstärkt dieselbe ein Band, das vom seitlichen Theil 
des Proc. coracoid. zum Humeruskopf Inns^ieht, das Lig. coraco- 
humerale. Es entspringt vom lateralen Rand des Proc* corac. an 
der Basis und stieht nach unten vorn, indem es sich beiderseits vom 
Sulc. intertubercuL an den anatomischen Hals des Huraerus ansetzt, 
Aul der Hinterseite und oben ist dieses Band von der Sehne des 
M. supraspin. bedeckt Mit dieser sowohl als mit der Kapsel ist 
das Band fest verwachaen* Hinten ist die Kapsel, wie wir schon 
sahen, gedeckt und verstärkt durch die mit ihr fest verwachsene Sehne 




Fig. 41 und 4S. Sehultergeienkkaps«! von vorn und von hinten. Auf der 
Vorderseite sieht man zwischen den beiden Tubercnlia die Bict^jjaseh ne tu einer 
besouderen AuMtülpung der Eupeel* Lulemi vum Proc eoraoaideu» aitsst «i&e be«oD4l«re 

Tasche der Kapael. 



gteiioidale um die ovale Cavitas gleuoidälis hemm ansetst, 
während sie am Humeruskopf V orii eich an das Collum auatoinicutD 
inserirt, dicht neben dem öberknorpelten Theil des Kopfes, hi nten 
jedoch weiter herabreicht. Das Tuberculum majus mit seinen 
drei Facetten für die Muskelansätze und das Tuberculum minus liegen 
also extracapsulär. Die Kapsel des Schultergelenkes ist ausser^ 




afdentHch weit, von fast doppeltem Volumen des Schulterkopfes, dabei 

von sehr verschiedener Dicke und FeBtigkeit- Der s^hrwächjteTheil 

der^ajisel befiüdet sich am oberen Rand des M. snbscap. dicht unter 

dem Proc. corac. Ferner ist noch unten zwischen dem M. sübscap. 

u nd T ereg minor eine schwache Stelle vorhanden. Hier ißt die Kapsel 

ja auch weder durch einen Muskel noch durch ein Band verstärkt. 

Diese schwachen Stellen Bind m gewöhnlich, die bei Luxationen ein- 
reidseti und dem Hunieruskopf Gelegenheit zum Austritt gehen. 

Eröffnet man die Kapsel, dann findet man die überknorpelte 
Gelenk fläche des Humer us köpf es, die im Vergleich mit der 
liberknorpelten Gelenkfläche des Schulterblattes ssiemlich gross isti 
trotzdem letztere noch durch ein Labrum gleuoid. vergrossert ist. An 
der oberen Wand der Kapsel unter dem Theil^ der vom Lig. coraeo- 
humerale bedeckt ist, zieht die Sehne des Biceps über den Hujtierus* 
köpf vom Tuberculum supraglenoid. zur Fossa iijter-tubercuL In 
diese Fossa hinein sendet die Gelenkkapsel eine B'ortsetÄung, ^ie 
B ursa int er tu berc uh Ein /weiter mit dem Gelenk kommunizirender 
Schleirabeutel findet sich zwischen Kapsel und hinterem Theil des 
Proc. corac. 

Im Schultergelenk äliid Bewegungen nach allen Richtungen 
hin möglich, jedoch in verschieden hohem Grade. Durch Mitbewegung der 
Bcapula können die meisten dieser Bewegungen noch erheblich weiter aus- 
geführt weixlen. Die Flexion geht etwa \m scuni rechten Winkel, dann 
ötöt*&t der ttiiatomische Halt? und die Tubereida an den vorderen Rand des 
Akronüon. Dim?h Verschiebung des Schul terbkttes gelingt m aber die 
Pfanne so zu «teilen, da es der Ann biis zur Vertikalen erhoben werden kann. 
Die Extension hat nicht dieäe ExkursionsfahigkeiL Sie erreicht nur etwa 
70 — 80 Grad. Die Abduktion des Ämies ist (m Bchultergelenk \m Kur 
Horizontalen ausführbar» bei Verschiebung des Schulterblattes bia zur Vertikalen, 
während dicAdduktion deahalb^ weil der Arm an den Thorax stösat, nicht 
weiter getrieben werdtni kann. Aui*ser diesen Bewegungen kann der Oberarm 
noi^h eine Rotation um die Längsachse ausführen. Wird diese bei herab- 
hängendem Arm vorgenommen, m fmdet sie ihr Ende, wenn die Tubercula 
an den Pfannenrand fln^t4:rä8en; ist der Arm aber erhoben, so bilden die 
Bänder, nanjenüich das Lig, coracohumerale die Hemmung. Ausserdem 
können die verschiedenen reinen Formen der Bewegung kombinirt werden* 



24. Kapitel 
Die Achselhöhle. 



Wenn wir nun auch alle Tlieile der Schultei^gegeiid in einer 
beBtimtDten Lage zu einander kennen gelernt haben, to müsaeu wir 
einen Theil derselben doch noch einmal untersuchen, aber von eineun 
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anderen Standpunkt aus, weil dieser bei der praktisch-chirurgischen 
Thätigkeit sehr häufig eingenommen ^drd: wir müssen sie auch von 
der Achselhöhle aus betrachten. 

Die Achselhöhle wird nach vom begrenzt durch den M. pect 
maj., nach hinten durch den Latissimus dorsi. Die Haut der Achsel- 
höhle ist dünn, mit reichlichem subcutanem Fettgewebe unter- 
polstert. Sie ist reich an Schweissdrüsen und Haaren. 

Diese geben nicht selten Anlass zur Entwiekelung von recht schmerz- 
haften Abscessen. 

Unter der Haut und mit ihr etwas verwachsen findet man eine 
Fa sei e , welche die Achselhöhle überzieht und in direktem Zusammen- 
hang mit der Fascia coracoclav. steht. Sie erstreckt sich vpxjLjJer 
lu^t^xen Seite, des Pect, minor über die Achselhöhle zur inneren Seite 
des M. latissimus dorsi. Hat man die Fascie gespalten, so kommt 
man auf eine grössere Portion von Fettgewebe, das reich an 
Lymphdrüsen ist und die ganze Achselhöhle ausfüllt. Diese Lymph- 
drüsen liegen theils dicht unter der Fascie, theils imter dem Rand 
des Pectoralis, theils unter dem Latissimus, theils zwischen M. sub- 
scapularis und Thorax, theils in der Tiefe der Achselhöhle um die 
Vena axillaris herum. Sie ziehen sich, in Fettgewebe gehüllt, mit 
der Vene sowohl nach der Fossa infra- als supraclavicularis. Da in 
sie die Lymphgefässe der ganzen oberen Extremität, die der vorderen 
Thoraxwand und die des Nackens, der Schulter und des Rückens 
einmünden, so haben sie praktisch bei vielen Erkrankungen dieser 
Körpertheile eine ausserordentliche Bedeutung. Durch dieses Fett- 
gewebe zieht quer der vom Thorax kommende N. intercostobrach. 
zum Arm. Nimmt man nun dieses Fettgewebe sammt den Lymph- 
drüsen weg, so kommt man etwa in der Mitte der Achselgrube auf 
die V. axillaris, die hinter dem inneren Rand des M. coracobrach. 
schräg von der Fossa infraclav. zum Arm herabzieht. Hinter ihr resp. 
über ihr und lateral liegt das Packet der Arm nerven mit der Art. 
brachialis. Die Arterie liegt hier so, dass von ihrnachoben der N. 
medianus, nach innen bezüglich nach unten der N. ulnaris und 
der Cu taneus brach, med. und hinter der Arterie der N. radialis 
und N. axillaris sich findet. Sie liegen dicht hinter dem inneren 
Rand des M. coracobrachialis. Während dieses Verlaufes der Gefässe 
durch die Achselhöhle giebt die Art. axillaris die Art. thoracal. 
longa ab, die von den gleichnamigen Venen und Nerven begleitet 
längs der Zacken des M. serratus anterior herabzieht. Femer ent- 
springt in dieser Gegend von der Art. axillaris gewöhnlich die Art. 
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subscap., die längs des lateralen Randes der Scapula herabzieht, 
sich dann in zwei Aeste theilt, deren einer als Art. circumf lexa 
scap. in der beschriebenen Weise auf die Dorsalseite des Schulter- 
blattes sich begiebt, während die andere als thoracodorsalis zur 
Brustwand zieht. Mit der Art. subscap. verlaufen die Venae und 
Nervi subscap. Sie ziehen hinter dem Rand des Latissimus 



M. bieeps n. eoraco- N. mnseulo- 




A. axill. 



V. axUl. 



N. ulnaris. 



A. thürae. longa, 
u. N. tborac. long. 



Fi^. 43. Achselhöhle bei abdnzirtem Arm in Rückenlage. Haut und Fett sammt 
Lymphdrüsen weggenommen. M. pectoralis maj. in die Höhe gezogen. 



dorsi herab. Nach hinten aussen geht von der Art. axillaris die 
Art circumflexa post. ab, mit ihr der N. axillaris, dessen 
Verlauf wir schon geschildert haben. Das lymphdrüsenhaltige Fett- 
gewebe folgt nun dem Lauf auch dieser kleinen Gefässe, doch 
läset es sich in den meisten Fällen ohne Verletzung der Gefässe ab- 
prapariren. Gewöhnlich liegt ein Zapfen Fettgewebe vor den grossen 
Grefässen und einer hinter ihnen. 
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Nimmt man bei der Entfernung der Lymphdrüsen der Achselhöhle 
immer gleich das ganze Fettgewebe mit, wie es bei der typischen Ausräumung 
wegen Brustcarcinom stets geschehen soll, so gelingt es in den meisten Fällen, 
die Organe der Achselhöhle ganz sauber und blank zu machen. 

Hier in der Achselhöhle liegen die Gefässe und Nerven dem 

unteren Theil der Gelenkkapsel und dem Gelenkkopf recht nahe. 

Dass erstere also bei Luxationen des Humerus leicht in Mitleidenschaft 
gezogen werden können, dass die Arterie, die Vene und die Nerven kompri- 
mirt werden können, dass bei längerer Dauer der Luxationen so leicht Läh- 
mungen entstehen können, ist daher sehr verständlich. 



25. Kapitel. 
Die vordere OberarmgegencL 

Die topographischen Verhältnisse des Oberarmes sind sehr ein- 
fache. Um den im Grossen und Ganzen cylindrisch gestalteten 
Humerusschaft gruppirt sich eine relativ geringe Anzahl längs ver- 
laufender Muskeln, zu denen die Gefässe und Nerven ein ebenfalls 
leicht zu verstehendes Verhältniss eingehen. 

Am einfachsten ist es für die topographische Betrachtung, sich 
den Oberarm in zwei Partien einzutheilen, eine volare und eine dorsale, 
oder eine Beuge- und eine Streckseite. Diese Theilung findet 
auch, wie wir sehen werden, in den anatomischen Verhältnissen ihre 
Rechtfertigung. 

Die H aut der Beugeseite ist ziemlich dünn, von mehr oder weniger 
Fettgewebe unterpolstert. Durch dieses subcutane Bindegewebe 
ziehen venöse Gefässe und Hautnerven und zwar verläuft in einer 
seichten Läugsfurche an der Innenseite der unteren Hälfte des Oberarmes 
die Vena basilica, die etwa 6 — 8 cm oberhalb des Ellbogengelenkes 
in die Tiefe tritt Mit ihr durchbohrt dieFascie der N. cut. antibr. med., 
der auch nach unten sich in der Haut verbreitet, während die Haut des 
oberen inneren Theiles des Oberarmes vom Cutan. brach, medialis 
und einem schon höher oben abgehenden Ast des N. cut. antibr. med. 
versorgt wird. In gleicher Weise wie die V. basiüca verläuft in einer 
Furche an der Aussenseite die V. cephalica vertikal nach oben, um 
dann über den Deltoideus nach vorn oben zu ziehen, wo sie, wie wir 
früher sahen, in die Mohre nheim'sche Grube sich einsenkt. 

Eine dieser beiden Venen oder ihren Vereinigungspunkt in der Ellbeuge 
benutzt man gewöhnlich zu Infusionen von Kochsalzlösungen bei akuter Anämie, 
weil sie leicht zugänglich, leicht sichtbar sind. 



Etwas lateral von dieser V, cephalica treten die Nerven für 
die Haut der Aussenseite des Oberarmes hervor, oben ein Ast des 
K, axillaris der N. cut brachii lat und weiter unten ein Ast 
des N. radialis der r. cut ext u. rad. Diese Nerven und Gelasse 
liegen auf einer Faacie, die den Arm in toto überzieht, die sich 
aber sowohl an der Aussenseite als an der Innenseite zwischen den 
Muskeln in die Tiefe einsenkt und sich am Knochen hefestigt* Auf 
diege Weise werden die Weichtheile des Oberannes in zwei schar! 
geschiedene Partien getrennt Zur vorderen Muskulatur gehört 
der M. biceps,der Brachialis int und derCoracobraohialis, die 
hintere bildet der Tr iceps. Entfernt man nun die Fascie, so tritt sogleich 
der kräftige Muskelbaueh des B i e e p a zu Tage, der unter dem M, deltoi- 
deufl und dem Pect maj* hervorkommt und in vertikaler liichtung 
nach unten asieht, um sich an der Tnberositas radii anzusetzen. Dicht 
unter dem Ellbogen gelenk wird er sehnig. Oben sieht man auf seiner 
medialen Seite ein Stück des leicht schräg nach unten lateral ver- 
laufenden schmalen M coracobracbialis. Man sieht nun auch an 
der Innenseite die vertikal nach oben verlaufende Fortsetzung der 
V. basilica, die unter der Fascie am medialen liand des M- biceps 
gelegen ist, medial neben ihr den N. cut antibr. med. In derselben 
Furche nur etwas tiefer liegt das Bündel der grossen Armge fasse 
un d N e r v en. In der oberen Hälfte des Humenis ist die Anordnung der- 
selben so, dass nach vorn resp. lateral ziemlich oberflächlich der 
N. medianuß verlauft medialwärta folgt die Art. brachialis, die 
von zwei Venen begleitet ist, und lateral der N, cut antibr. Iftt 
Nach innen resp. medial von der Arterie liegt der N, cut brach, 
med. und der N. ulnaris. Weiter unten aber ändert sich das Ver- 
hältniss. In der Mitte des Oberannes Üegt der N. medianus dicht 
vor der Arterie* Er kreuzt sie dann, indem er nach unten medial 
verläuft, und gelangt so auf die mediale Seite der Arterie, während 
die Arterie selbst mit ihren beiden Venen schräg lateral nach vorn 
zur Mitte der Ellbeuge zieht Der N. ulnarie entfernt sieh auf 
seinem Weg immer mehr von der Arterie. Er läuft im spitzen 
Winkel von der Arterie weg nach hinten imten durch die Fascie 
durch, um auf die Hinterseite des Ellbogengelenkes zu gelangen, 
während der R cut. an t ihr. med, die Fascie durchbohrend die 
Haut der medialen Seite des Armes verBorgen. Am äusseren unteren 
Rand des M, biceps nahe dem Ellbogen kommt der N. cut sntibr* tat 
unter dem Biceps her\*or. Nimmt man nun den M, bicepe weg, 
dann lassen sieh die eben geschilderten Ijige Verhältnisse der grossen 




Fig. 44* Die Inncnstitc d«» retht«ii OberaTmes und der EUbeuge. Haut w^g- 
geciamiii«iif Fii5<?it' mufgesobiiitteri und ua^b hinten tiEugeschtagviif nur eluc^ kkine Bra«k« 
davou iMirti f^^laäneti. Tu der Mitte der N. iilniiL'iii durch Einsdmitt ui die Fasele 

blasÄgelegt. 



Gefässe gut überschauen. Man sieht daiiD weiter, wie der Tom 
Proc. corac. herabziehende M coracobraehia)is sich am oberen 
medialen Theil des Humerusschaftes ansetzt, man sieht vor sich den 
breiten M brach, in t, der dicht unter dem M. deltoides vom mittleren 
Theil des Humerusechaftes auf demselben nach unten zum Proc- 
ooronoideuB ulnae herabzieht. Aus der Substanz des Coracobrachialis 
kommt etwa in der Mitte des Oberarmes der N, musctilocutanena 
hervor, der auf ihm und dann auf dem M, braehialis herabläuft, 
mdem er beide mit Aesten versorgt, um aussen als N. eut antibr. lat. 
an der schon angegebenen Stelle heraus zu treten. Entfernt man nun 
auch noch den M. coracobrachialis, dann erkennt man, wie von dem 
Nervenbündel des Plexus axillaris ein dicker Nerv schräg nach liinten 
lateral auf dem Latissimus dorai und dem M. teres major zur Hinter* 
Seite des Humerus geht und wie er dabei von einer Arterie, einem 
Aste der Art. axillaris begleitet wird, es ist dies der N. radialis und 
die Art. profunda brachii. Diesen Nerven mit der ihn begleiten- 
den Arterie trifft man dann auf der Aussenseite des Oberarmes wieder. 
Er verläuft da zwischen dem M. braehialis int, und der hinteren 
Muskulatur und tritt weiter unten zwischen den Braehialis int, und 
den B r a c h i r a d i a 1 i s j welch' letzterer im unteren Theil des 
Hmnerus auf der Aussenseite /.u der Beugemuskulatur hinzutritt, indem 
er vom unteren Drittel des lateralen Randes des Humerus auf der 
radialen, volaren Seite des Vorderarmes herabzieht. 

Eine UtiterbiJulung der Art. brachiali.^ ist also unter den gewöhnliehen 
Yerhaltnigscn sehr einfach, dtt niHn nur in der Bieipital furche Haut, Futt und 
Fascie xu spalten braucht» unn auf \lm Gefö^s-Ncrveiibünilel zu golHugen, 
Folgt man dann den angegebenen aniitoniisf^hen Verhaltnisssen , so ist die 
Arterie ohne Weiteres zu finden. 



26- KapiteL 
Die hintere Oberarmgegend. 

Die Haut der Hititerseite den Oberarmes isi meist etwas fester, 
ebenso die F a sc i e* lu ihreuj oberen Theil wird die Haut vom Cut, bradi. 
lat des Nervus axillaris versorgt, während sie unten die Nerven 
vom fiadialls bekommt. Nimmt man die Faseie weg, so liegt ein 
grosser Muskelkomplex vor, der die ganze Muskulatur der Hinterseite 
Ausmacht, der M, trieeps brachii. Ganz sichtbar wird aber 
sein Ursprungsgebiet erst, naiuentlich oben lateral, wenn man den 





Fig, 45. Aii9s«n&€!ite de« Oberarme« nach Wegnahme der Haut. Zwiwck^n M, tnetm»^ 
und M. bmcUiorjidiftlis «. au|imftt*ii' hmg, emerfetti und dein M. bruchiaÜÄ Int. aadprersciT« 
«ieht mau deu N. rjütlinlis; nach vorn vun ihm die A.rt. coli. rml,. ducu A«t der A. 
ptoi. bracbü, utieh Uiuti'u dro Nerv, i? u t. po§t. i nf. In der Ellbogengegend iei dt» 
dicht unter der Haut Kt'l<*g»'ttt' Btidiui^geienk geÜflTnet, 



M. deltoideas bei Seite zieht Sein langer Kopf kommt vom Tuber- 
culutn infraglenoid, der Scapula, seio äusserer, Kum Theil vom 
Deltoideus bedeckter, von oben aussen, sein innerer vom unteren 
medialen Theil des Humerus, Alle drei vereinigen eich zu einem 
starken sehnig nmskulösen Bauch, der sich am Olekranon ansetzt. 
Zwischen dem langen Kopf und dem äusseren Kopf ist ein Spalt vor- 
handen, in dem gewöhnlich etwas Fett liegt Unter dem Fett fiDdet 
man den Knochen unbedeckt von Muskeln. In diesem Spalt tritt 
am unteren Rand des Teres major zwischen den beiden Tricepsköpfen 
der N. radialis von vorn hervon Er läuft von hier aus, gedeckt 
vom äusseren Kopf des M. triceps auf dem Huraerusschaft spiral- 
förmig nach vorn herum, durchbohrt das Septuraintermusculare 
lat und erreicht die laterale Seite etwa an der Grenze zwischen 
mittleren und unteren Drittel des Oberarmes, in der Tiefe des 
Zwischenraumes zwischen M. brach ioradialis und Brachialis. 
Vor seinem Eintritt in diesen Muskelkanal giebt er den N. cut^brachii 
post und die Nerven für den Triceps ab. Während des Verlaufs 
durch den Kanal geht der »ziemlich starke N. cut antibr. dorsal, 
ab, der am Ende des Kanals sich vom Radialis trennt und auf der 
Hinterseite des Supinator long, zum Unterarm herabzieht, {s* Fig. 45), 

Mua miL^s sich hüten dieseo Nerven etwa bei einer Aufsuchung iles 
Nerv, racliulis für letzteren zu halten. 

Mit dem N. radialis verläuft durch die ganze Spiralrinne die 
A rtji rot brach ii, deren einer Ast mit dem Lig. intermust^^. ext- 
«um Condylus ext. zieht, während der tiefere den Triceps unten 
versorgt Auf der medialen Seite des M. triceps brachii sieht man im 
unteren Drittel den Nerv, ulnar ia, der etwa 4—5 cm über dem 
Condylus med. das Ligamentum iutermusc. med, durchbolirt und sich 
nach unten zur Hinterseite des Condylus med. begiebt* 

Die* Lrige des N* mditUis während einer ziejnlicl* grossen Strecke' auf 
dt^m KiKichca giebt ohne Wetteren die Erklärung, vramm gerade der N. radialis 
b€4 Frakturen des Humenüs gdegt^atlich in Mitleidensehaft geiogeii wini, «ei 
es, dascs er durch di?n Knochen angespielt wird, sei es, dmß er in die Cftllus' 
msäseti hineingerath und durch den Druck gelähmt wird. Daea Dmck und 
Quet^hiingen von ausseti iliii vorübergehend uiid dauernd lähmen konnc'n, 
dm iöt diimuR ebeiifalk verytantUicii. Auss^^rdem ist er offenen Verletzungen 
z. B. Stich oder Schnitt viel zuganglicher t\\» andere Nerven. Man ist de^ 
halb nh und zu in der Lage ihn aufsuchen zu müssen; man thut e^ am 
leichti?Hteii dicht über iler Stelle, wo er zwischen den Bnichialiä int und dt*D 
oberen TheU des Supinator long, eintritt (s. Fig. 45). 
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27. Kapitel. 
Die Ellbeuge. 

Die Haut der Ellbeuge ist gewöhnlich dünn, so dass meist ober- 
flächliche Venen durchscheinen, um so mehr als auch das Fettgewebe 
hier spärlicher vorhanden ist Man sieht in diesem Fettgewebe lateral 
die Fortsetzung der V. cephalica, medial die der basiliea verlaufen. 
Jede erhält etwas peripher von der Ellbeuge einen schräg von der 
Medianlinie des Armes herkommenden Venenast, die Mediana 
basiliea und die Mediana cephalica, die beide durch Theilung 
der in der Mitte gelegenen V. mediana entstehen. Diese zieht mit 
dem N. cut. ext. von der Hand her in der Mitte des Vorderarmes 
nach oben (s. Figur 44). 

Diese Venen sind es, die früher viel zu den Aderlässen benutzt wurden 
mid die jetzt bei den Kochsalzinfusionen gewählt werden. 

2 — 3 cm über dem Epicondyl med. befinden sich gewöhnlich 
1—2 kleine Lymphdrüsen, die Gl. cubitales. 

Diese schwellen bei Entzündungen der Finger, bei Syphilis leicht an. 
Ihre oberflächliche Lage lässt eine solche Vergrösserung leicht konstatiren. 

Die Fascie, die aucli hier alle übrigen Theile umhüllt, wird 
in der medialen Hälfte durch einen breiten, schräg von oben lateral 
von der Bicepssehne her nach unten medial verlaufenden Strang ver- 
stärkt, den Lacertus fibrosus, der als medialer Ansatzpunkt des 
Biceps in die Fascie des Vorderarmes ausstrahlt (s. Fig. 44 und 47). 
Ungefähr in der Mitte wird dieser Lacertus fibrosus von der V. med. 
basiliea gekreuzt. Nimmt man nun die Fascie sammt dem Lacertus weg, 
so werden dadurch die Muskeln, diegrossen Gefässe undNerven 
blossgelegt. Von oben kommt, wie wir schon sahen, der Biceps und 
der dahinter gelegene Brachial is int, ersterer sich mit derber Sehne 
an die Tuberositas radii, letzterer an den Proc. coron. uluae ansetzend. 
In der Ellbeugo sind diese Muskeln beiderseits von andern Muskeln 
eingefasst. Lateral zieht vom unteren Theil des Humerusschaftes 
der Brachioradialis herab, medial begrenzt sie die Gruppe der 
Fldxoren, die vom Epicondylus med. des Humerus leicht schräg 
nach aussen unten verläuft und sich auf dem Vorderarm fingerförmig 
ausspreizt. Diese besteht aus dem Pronator teres, dem Flexorcarpi 
radialis, dem Palmaris long, und dem Flexor carpi ulnaris. 
Längs des medialen Randes des Biceps geht die von zwei Venen 
bekleidete A rt. bracliialis auf dem M. brachialis int. bis zur Beuge 




Fif, 40, Bcchu* EU bt>g^Dg«|(0ii4 DuHi WcgnikhitKi d«r E»ut, der Fttid« mit dem 

Lacertui fibrcttua. Dir metlmlen und die lateraloo Muirkeln etwas Auiiomaudcfigexogen. 

Tbeilong der Art. brachlAlii ia die Art. radiftlU und ulDAri». 

Art. radialis und die tiefer gelegene nach unten medial vertaufende 
Art, ulnaris. Die Arterie verläuft ungefähr in derselben Rieh- 

HHd«brA&d, AüAktml«« 2w«lt« A^nifVi 10 








Fig, 47, Ellbugengelenk. nwt üor VolarspUe itelgeUgt Linker Am^ Der 
Brach iorniH Alis bl mit dem N. nid. oRch flti!r:fteti vmu BracL. i u t, at>g«>togeii und 
hier d a£ li a d i u b ^ e 1 (^ n k fr öffni- 1 ^vo r d »^ ii . Die m ed i » 1 e Part i e der vulo reu Vo rd ertnö- 
muftkdn luit dt^ni N. mediauos von der Art. brach, und dem Brach. iöL 
Bicep9 medialwärts abB^zogen, um hier das Humcro* ul nar-GeleD k blo6ftctil«gi»^ 
Die obere Grenie der Elibogenkapae] ist puaklirt. 




Medial von der Arterie zielit der N. mediaiuis durch die Ell- 
beuge uud versorgt die Muskelo vom Epicondji. med., während lateml 
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zwischen Supinator long, und Brachialis int. der N. radialis zum 
Vorschein kommt. Die Theilung der Art. cubitalis erfolgt unge- 
fähr da, wo der Supinator long, und der Pronator teres sich kreuzen. 
Hier tritt gewöhnlich auch eine Vene aus der Tiefe hervor, die in die 
V. med. basil. abfliesst. Nimmt man nun den Biceps mit seinen An- 
sätzen weg, und entfernt man den Supinator long, und den Pronator 
teres, dann sieht man lateral auf dem Brachialis int. den N. radialis, 
der auf der lateralen Seite des Vorderarmes nach unten zieht. In 
der Gegend des lateralen Epicondylus theilt er sich in einen tiefen 
und einen oberflächlichen Ast. 

Durch die Wegnahme oder das Beiseiteziehen des Supinator 
longus wird die Kapsel des Humero-Radial-Gelenkes von vorn 
blossgelegt, während das Humero-Ulnar-Gelenk von vorn erst 
frei liegt, wenn auch der Brachialis int. weggenommen oder ver- 
schoben ist. Die Kapsel des £llbogengelenkes umfasst auf der 
Vorderseite das untere Humerusende, indem sie oberhalb der Trochlea 
und der Rotula ansitzt, dagegen aber die Epicondylen nicht mit ein- 
schliesst. Am Vorderarm verläuft die Kapsel auf dem Proc. coro- 
noideus dicht neben dem überknorpelten Theil desselben und auf 
dem Hals des Radius, das Köpfchen des Radius mit einhüllend. 



28. Kapitel. 
Die Rückseite des Ellbogens. 

Auf der Rückseite des Ellbogens ist die Haut viel derber und 
verschieblich. Fettgewebe ist nur hi geringem Maasse vorhanden. 
Dicht unter der Haut und mit ihr fest verwachsen, liegt ein Schleim- 
beutel auf dem Olekranon, die Bursa anconaea. 

Man findet sie ab und zu verprossort, sei es durch akute Entzündungen, 
sei es durch chronische Reize, wie sie bei gewissen Berufen stattfinden. 

Nie kommunizirt sie mit dem Gelenk. Die Fascie ist nicht 

mit der Haut verwachsen und auch nur locker mit dem Muskel 

verbunden. Dagegen haftet sie fest am Periost der hinteren Fläche 

des Olekranon, hier mit der Sehne des M. triceps vereinigt, die 

sich von oben her am Olekranon «nsetzt. Beiderseits dicht neben 

der Tricepssehne zwischen ihr und dem Epicondylus sieht man je 

eine Ausbuchtung der Gelenkkapsel. 

Diesi? prt>niinin*n bei entzümlliehen P>krankungon des Gelenks oft 
ziemlich stark neben der Sehne, so dass man hier Fluktuationen fühlen kann. 

10* 
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Dicht neben der medialen Gelenktasche, medial von ihr 
und lateral von dem Epicondylus med. verläuft der N. ulnaris 
gerade nach unten in der hinteren Rinne des Humerus längs des 
M. anconaeus int. und geht zwischen den zwei Köpfen des Flexor 
carpi uln. zum Vorderarm durch. 



M. triceps. 



Hnmcro- 
Radial-»e- 
lenk er- 
öffnet. 



N. nlnuris. 




Fig. 48. Ellbogen von hinten nach Entfernung der Haut und der Faaoie. Za beiden 
Seiten des Olekranon ist das Gelenk durch einen Längsschnitt eröffnet. Das Hamero- 
Radial-Gelcnk durch einen Querschnitt durch den M. anconaeus quartus bloisgelegt. Men 
sieht auf der Innenseite das Verhalten des N. ulnaris zur Gelenkkapsel. Obere Grenxe 
der Gelenkkapsel punktirt eingezeichnet. 



Bei Resektion des Ellbogengelenks kann er, wenn man unvorsichtig vor- 
geht, leicht verletzt werden. 

Auf der medialen Seite sieht man auf die Rückseite der vom 

Epicondylus med. entspringenden ßeugemuskeln, lateral auf die 

Rückseite des vom Humerus entspringenden Supinator. Während 
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auf der medialen Seite der Condylus humeri mit der Gelenkkapsel 
ziemlich frei liegt, ist der laterale Gelenktheil hinten durch den 
M. ancon. quartus verdeckt, der von der hinteren und unteren 
Seite des Epicondyl. lateralis entspringt und sich an die laterale 
Fläche des Olekranon ansetzt. 

Sobald man diesen Muskel entfernt hat, liegt das Radiusgelenk 
mit seinem hinteren Theil frei zu Tage, während es sich auf der Aussen- 
seite ganz dicht unter der Haut findet, nicht gedeckt durch Muskel- 
substanz, so dass man hier den Gelenkspalt sehr deutlich durchfühlen 
kann (s. Fig. 47 und 48). 

Diesen Umstand benützt man natürlich in der Chirurgie ausgiebig, indem 
man sich von hier aus mit Leichtigkeit dielpGelenklinie bestimmen kann. 

Zu beiden Seiten des Olekranon zwischen ihm und den ent- 
sprechenden Epicondylen liegen längsverlaufende arterielle Ana- 
stomosen, medial zwischen der Art. coUateralis uln. und der 
Recurrens post. und lateral zwischen der Profunda brachii mit 
der Recurrens radialis post. Hat man auch den Triceps brachii 
weggenommen, sind also die hinteren Muskeln alle entfernt, so über- 
schaut man die ganze Gelenkkapsel von hinten. 



29. Kapitel. 
Das Ellbogengelenk. 

Die Gelenkkapsel sitzt am Humerus unter den beiden Epicon- 
dylen, diese freilassend, und zieht hinten am Rande der Fossa 
olecrani herum, während auf der vorderen Seite über der Fossa 
supratrochlearis major und minor die Linie liegt, wo sie sich auf den 
Knochen umschlägt. Entsprechend diesen beiden Knochenbuchten 
bildet sie hier kleine Taschen. An der Ulna setzt sich die Kapsel 
am Proc. coronoideus an den Rand der überknorpelten Fläche an, 
ebenso an den Rand der Fossa sigmoidea major und minor und geht 
auf der lateralen Seite auf den Hals des Radiusköpfchens über. 
So umschliesst sie alle drei Gelenkenden. 

Auf der medialen Seite wird die Gelenkkapsel verstärkt durch 
das Lig. collat. ulnare. Dies entspringt vom Epicondylus 
med. und zieht sich fächerförmig an den medialen Rand des Proc. 
coron. und an das Olekranon längs der Cavitas sigmoidea. Auf der 
lateralen Seite dient der Kapsel das Lig. collat. radiale als Ver- 
stärkung. Es nimmt seinen Ursprung vom unteren Theil des Epi- 
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condylus lat. aus und geht nach unten in das Lig. annulare über. 
Dieses umfasst in querer Richtung das Humero-Radial-Grelenk , in- 
dem es von der Cavitas sigmoidea minor entspringt, dann frei um 
den schmaleren Theil des Radiusköpfehen herumzieht und sich wieder 
an die hintere Grenze der Cavitas sigm. min. ansetzt. 

Schneidet man die Kapsel des £llbogengelenkes auf, so über- 
schaut man dieses vielbuch tige Gelenk. Man sieht, dass es in zwei 
Hauptabtheilungen zerfällt, deren eine für Trochlea und Ulna- 





a. b. 

Fig. 49 und 50. Kapsel des Ellbogengelcnks von vorn (a) und von hinten (b). 



gelenkfläche, deren andere für die Eminentia cubitalis humeri und 

das Radiusköpfchen bestimmt ist. Die K a p s e 1 des EUbogengelenkes 

ist weit und hat, wie erwähnt, mehrere Taschen. 

In Folge dessen finden Gelenkkörper, auch wenn sie grösser sind, Raum 
darin. Sie sitzen meist an typischen Stellen und zwar meist auf der Beuge- 
seite entweder zwischen Radius und Condylus lateralis oder zwischen ülna und 
Condylus niedialis. 

Wegen dieser Weite würde die Kapsel sich wahrscheinlich 
häufiger bei Bewegungen zwischen die Gelenkenden legen, wenn nicht 



Bai EllbogeogtleAk, 



die Muskeln, %. B. der Brachialis int, der Ancouaetis quartus, der 

Triceps mit der Kapsel innig verbunden wären. Durch ihre Kou- 

traktion spannen sie die Kapsel und verhindern &o die Einklemmung, 

DcK^h nimmt man an, Am^ eolehe Einklemmung ab und 2u bei Kindern 
im Hument-Radial-Gelonk vorkommt. Man erklärt sich damit wenigsten a ge- 
wisse Erschein ungen schmerzhafter Bewegungäätöriing, für die man sonst keine 
Erklärung weiä.s. 



K. iii«iUinn«i^ HnmiM-qq^ 









M. Inniu. 
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F\g, 51* ^fi^ittAl»<-H[ü1t cTurcli den Arm m der EUbogintrelrakggt^^eiid, HumtmH 
ODÜ OJekranoa von di'ui Schnitt getro^eji, U&n sk-ht die Au^dehuuog der eleu kkapiel 

Yom uod hin teil < 



Die Bewegungen, die in dem Gelenk zwischen Oberarm und 
Vorderarm ausgeführt werden können, sind Streck- und Beuge^ 
bewegungen, die ihre Hemmung zum Theil in der Berührung von 
Knochenpunkten finden, des Proc. coron. ulnae resp* der Olekranon- 
spitze mit dem Humerus, zum Theil in der Berührung der Weich- 
theile aneinander. In dem osteotil^rösen Ring des Radialgelenkes 
sind ausserdem ausgiebige Rotationsbewegungen möglich, die ala Pro- 
und Supiuation der Hand und des Vorderarmes in die Erscheinung 
treten. Bei vielen Menschen geht die Streekfähigkeit des Annes im 
Ellbogen etwas über einen Winkel von zwei Rechten. 
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Wirkt nun eine Gewalt auf das Gelenk derart, dass die Bewegungen 
über das physiologische Maass hinaus erzwungen werden, so kommt es zu 
einer Luxation, indem der anstossende Knochenpunkt zum Hypomoehlion 
wird, die Kapsel reisst und ein Gelenkende durch den Kapselriss austritt 
Man beobachtet am Ellbogengelenk eine ganze Keihe verschiedener solcher 
Luxationen. 

Trotz einer gewissen Weite der Gelenkkapsel macht* das Ellbogengelenk 
für die Drainage gewisse Schwierigkeiten, erstens wegen des vielbuchtigen 
Raumes, zweitens wegen der verschiedenen, wichtigen Weichtheile, die über 
dasselbe hinziehen (s. Fig. 47 und 51). Am einfachsten ist das Humero- 
K ad ial- Gelenk zu öffnen, das sowohl von vorn als von hinten und aussen 
ohne Verletzung wichtiger Theile zu erreichen ist Das Humero-Ülnar-Gre- 
lenk ist am zugänglichsten auf der Hinterseite, da wo zwischen N. ulnaris 
wid dem Rand des Olekranon sich die Kapsel vorbuchtet, und lateral vom 
Olekranon, während man auf der Beugeseite wegen der Gefässe und Nerven 
schwieriger an das Gelenk herankommt. 



30. Kapitel. 
Die Beugeseite des Vorderarmes. 

Die Haut der Beugeseite des Vorderarms ist gewöhnlich dünn 
und verschieblich; nur wenig Fett trennt sie von der Fa sei e, welche 
die Muskulatur umgiebt. Auf der vorderen Seite laufen im Sub- 
cutangewebe die peripheren Theile verschiedener Venen, lateral 
die V. cephalica, in der Mitte die V. mediana und medial die 
V. basilica, die durch vielfache Aeste miteinander verbunden sind 
und dann weiter oben sich in der schon beschriebenen Weise vereinigen. 
Begleitet werden sie von Hautnerven, die Cephalica vom N. cut 
antibr. lat., die Basilica vom N. cut. antibr. med., die den Vorderarm 
auf der volaren Seite versorgen. Die Muskeln sind auch wieder von 
einer Fascie überzogen, die von der medialen Seite der Ulna zu 
der lateralen Seite des Radius sich hinüber zieht und die zum Theil 
mit den Muskeln fest verwachsen ist. Die Muskeln bilden zunächst 
zwei Gruppen, eine radiale und eine ulnare. Die radiale be- 
steht aus dem Brachioradialis, der dem Radius entlang zieht 
und sich am Proc. styl, radii ansetzt. Auf ihn trifft etwas oberhalb 
der Mitte des Vorderarms der M. pronator teres, der der oberste 
jener Muskelgruppe ist, die sich vom Condylus med. aus auf der vo- 
laren Seite des Vorderarms herabzieht. Er entspringt noch mit einem 
zweiten tieferen Kopf vom Proc. coron. ulnae und setzt sich etwa in 
der Mitte des Radius an. Ulnarwärts von ihm geht noch vom Con- 
dylus med. hum. der M. flexor carpi. rad. an die Basis des zweiten 




Art. radkli« , ds- 
y,. radiJilIi, 



Fig. 58. MuikelD, Netven uud GefÄ^se der BrUK^R^ite de« Vordertriitei, 
Utah W^gBEhine ili«r Hhui uml Faiicie. 
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Metacarpalknochens, dann der Palmaris long, zur Hohlhandfasde 
und der Flexor carpi uln. zum Os pisiforme und der Basis des 
fünften Metakarpus. Dieser nimmt seinen Ursprung auch noch vom 
Olekranon. Etwas tiefer, aber doch noch zu derselben Muskelmasse 
gehörig, hegt der Flexor digitorum sublimis, der zum zweiten 
bis fünften Finger sich begiebt. Zieht man nun den Supinator lon- 
gus lateral wärts bei Seite oder nimmt man ihn ganz weg, so siebt 
man dem lateralen Rand des Pronator teres entlang die Art. radialis 
herabziehen, die schräg von der Mittellinie zur radialen Seite ver- 
läuft. Sie überschreitet dann den Pronator teres, tritt in der unteren 
Hälfte des Vorderarms unter dem Bauch des Supinator hervor und 
zieht zwischen der Sehne dieses Muskels und der des Flexor carpi 
rad. dicht unter der Fascie zur Hand. Begleitet ist sie auf diesem 
Wege von zwei Venen und auf der Aussenseite von dem ober- 
flächlichen Ast des N. radialis. Dieser spaltet sich in der Ell- 
beuge am lateralen Epicondylus vom Hauptstamm ab, zieht vertikal 
nach unten, entfernt sich aber nach unten zu immer mehr lateral- 
wärts von der Arterie und tritt im unteren Drittel unter der Sehne 
des M. supinator long, zur Haut der Dorsalseite hindurch. 

Will man die Arterie am Vorderarm aufsuchen, so muss man eich also 
an die Furche zwischen Supinator long, und Pronator teres halten. 

Entfernt man nun auch den oberflächlichen Kopf des Pronator 
teres, dann sieht man, wie zwischen ihm und dem tiefen Kopf der 
N. medianus nach unten hin verläuft. Seinen weiteren Verlauf 
bekommt man aber erst zu Gesicht, wenn man die ganze oberfläch- 
liche Muskelgruppe wegnimmt. Dann sieht man, wie der Nerv von 
der dünnen Art. mediana begleitet auf der tiefen Muskelgruppe 
speziell dem Flexor dig. profund, vertikal nach unten zieht. Auf 
diesem Weg kreuzt er oben im Gebiet des Pronator teres die Art. 
ulnaris, von ihr durch den tiefen Kopf dieses Muskels getrennt. 
Diese Arterie nimmt ihren Weg von der Ellbeuge unter der ober- 
flächlichen Muskelschicht und auf dem Flexor dig. prof. in schief 
absteigendem Verlauf nach der ulnaren Seite des Armes. Unten er- 
scheint der N. medianus, dessen Lage nach unten zu immer ober- 
flächlicher wird, ulnarwärts von der Sehne des Palmaris long. bez. 
des Flexor carpi radialis und radial vom Flexor dig. sublimis. Die 
Art. ulnaris dagegen, die auch aus ihrer anfangs recht tiefen Lage 
unter den Muskeln nach unten zu immer mehr an die Oberfläche 
steigt, verläuft zwischen der medialen Sehne des Flexor dig. subl. 
und der des Flexor carpi uln., von letzterer mehr oder weniger be- 
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deckt, Ungefälir zwischeu oberem und mittlerem Drittel des Vorder- 
arm stöSBt zu ihr auf ihrer medialen Seite der N. ulnarig, der von 
der Hinterseit© des Gelenkes kommend zwischen beiden Köpfen des 
Flexor earpi uln. hindurchtritt and zwischen dem oberflächlichen und 
tiefen Fingerbeuger auf der ulnaren Seite hinter dem Flexor carpi 
uln- nach der Hand zieht Er verläuft medial dicht neben der 
Arterie. Man findet beide in der Nähe der Hand ^wiachen der 
medialen Sehne des Flexor dig, sublimis und der des Flexor carpi 
uln. Etwas höher oben giebt er einen Ast ab, der unter dem Flexor 
carpi uln. nach dem Handrücken sich herumschlägt. Die Unterlage 
für alle diese Theile bildet eine tiefe Schicht von Muskeln, die 
dem Knochen direkt iiufliegen: Der Flexor digit, pro!., der vom 
Proc, coron. uln. zu den Fingern zieht, der Flexor polli eis long,, 
der lateral von ersterem gelegen, von der VorderBeite des Radius 
entpringt und sich am Daumen ansetzt, unten sehliesslieh der Pro* 
nator quadratus, der dicht über dem Proc. styloid. radii von der 
vorderen Fläche und dem lateralen Rand des Radius abgeht und sich 
am medialeu Rand und der vorderen Flache der Ulna in&erirt. 

unter dem Supinator long, liegt noch ein kleiner Muskel, der 
Su{jj nator brevis, der den oberen Theil des Radios einhüflt. Er entr 
springt votn Epicondylus lat. hum., dem Lig. later. und dem King- 
band, umgiebt den Radius und inserirt sich dicht oberhalb der 
Tuberositas radii. — Hinter diesen Muskeln liegen die beiden Vorder- 
armknochen, auf die wir noch Äurüekkommen werden. 

31, Kapitel- 
Die Hinterseite des Vorderarmes. 

Auf der Hinterseite des Vortlerarnis ist die Haut dünn, gut 
verschieblich, das U n t e r h a u t f e 1 1 ge w e b e bei arbeitsamen Mensehen 
meist gering. In diesem Fett hegen eine An/^ahl kleiner Venen, die in 
die schon beschriebenen Haulvenen der volaren Seite einmünden; 
mit ihnen ziehen die Lymphge fasse zur volaren Seite, die Nerven 
stammen vom Cutaneus antibr. lat. und med. Auch die Rückseite 
hat ihre Fasci e. Diese kommt von der Tricepsfascie herab, setzt sieh 
an den Epicondylus lat, hum., an das Olekranou und den Epicon* 
dylus med. hum, und weiter nach unten an den hinteren Rand der 
Ulna, während sie lateral oben mit der Oberfläche der Muskeln und 
nur unten mit dem Radius in Verbindung steht 
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Unter der Faseie liegt die Muskulatur. Diese bildet eine 
oberflächliche Schicht, die aus vier Muskehi besteht. Sie 
nehmen alle vom Epicondylus lat. ihren Ursprung und ziehen schief 
ab-, und median wärts gegen die Ulna hin. Es ist der Anconaeus 
quartus, der Extensor carpi uln., der Ext. dig. V. propr. 
und der Ext digit. comm. Der Anconaeus quartus entspringt 
mit kräftiger Sehne am Epicondylus lat. und inserirt sich au das 
Olekranon und die hintere Seite der Ulna. Er steht, wie wir früher 
schon sahen, mit der Gelenkkapsel in inniger Verbindung. Neben 
ihm lateral liegt der Ext. carpi uln.; er entspringt vom Epicon- 
dylus lat. und der Faseie, zieht auf der Hinterseite der Ulna entlang 
zur Basis des fünften Metacarpalknochens am Proc. styloid. uln. vor- 
bei. Der M. ext. dig. V. propr. geht mit dem lateral wärts ge- 
legenen M. ext. dig. comm. vom Epicondylus lat. nach unten 
zwischen Ulna und Radius und inserirt sich am fünften Finger, 
während der Ext. dig. comm. sich zu dem zweiten bis fünften Finger 
begiebt. An diese Muskeln schliesst sich nach aussen der M. ex- 
tensor carpi radialis brevis und longus. Ersterer entspringt 
vom Epicondylus lat. hum. entlang jenem eben aufgeführten Muskel 
und geht an die Basis des dritten Metacarpus, während letzterer noch 
weiter lateral von demselben Knochenpunkt abgeht, jedoch an die 
Basis des zweiten Metacarpus sich begiebt. Entfernt man diese ganze 
Muskelgruppe, dann kommen die Ursprünge der tiefen Schicht 
zu Tage. Diese liegen nicht am Oberarm, sondern am Vorderarm. 
Während die oberflächliche Schicht vom lateralen Condylus leicht 
schräg medial wärts verläuft, ziehen diese von der medialen Seite 
schräg nach der lateralen Seite herunter. Lateral sitzt der Abduc- 
tor poll. long.; er entspringt von der hinteren Seite der Ulna und 
des Radius im oberen Drittel, zieht schräg zur radialen Seite hin- 
unter und setzt sich an die Basis des Metacarpus des Daumens. 
Medial davon liegt der Ext. poll. brevis, der vom mittleren Drittel 
des Radius und dem Lig. interosseum zur ersten Phalanx des Dau- 
mens sich begiebt. Er wird gewöhnlich von einem Muskel verdeckt, 
der noch etwas mehr medial gelegen ist, dem Ext. poll. long. 
Dieser nimmt von der hinteren Seite des mittleren Theiles der Ulna 
und dem Lig. interosseum seinen Ursprung und geht zur zweiten 
Phalanx des Daumens. Schliesslich kommt noch unter dem Ext. dig» 
comm. der Ext. indicis propr. zu Tage. Er entspringt noch mehr 
medial von der hinteren Seite der Ulna und vom Lig. interosseum 
und vereinigt sich nach unten mit der Zeigefingersehne des M. ext 
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dig. comm. Zwischen beiden Muskelschichten verläuft die A. inter- 
ossea post. und versorgt die Muskulatur der hinteren Seite. Der 
Nerv, der die Muskulatur der hinteren Seite inner virt, ist der tiefe 
Ast des Radialis. Zwischen Supinator long, und Brachialis int. 
geht er von dem N. radialis ab in der Höhe des Epicondylus lat. 
hum., zieht durch den M. supinator brevis hindurch und versorgt 
alle Muskeln ausser dem Anconaeus quartus, indem er unt^r dem 
Ext. dig. coram. auf der tiefen Muskelschicht herunterzieht, wo er 
etwa am Anfang des unteren Drittels auf die Membrana inter- 
ossea gelangt. Er erreicht dann, erst vom Ext. poll. long., dann 
vom Indikator imd den Sehnen des M. ext. dig. comm. bedeckt, den 
Handrücken. 

Alle die erwähnten Theile hegen gruppirt um die beiden unteren 
Armknochen, die Ulna und den Radius. Der Radius hat oben 
unterhalb seines Köpfchens einen ziemlich runden Querschnitt, der 
nach der Hand zu allmählich zunimmt imd seine Form verändert, 
während die Ulna vom Ellbogen nach der Hand an Umfang ab- 
nimmt; dabei verläuft die Ulna in gerader Richtung, indess der Radius 
nach aussen konvex gebogen ist. In Folge des letzteren Umstandes 
stehen die Knochen, die oben und unten sich seitlich berühren, in 
der Mitte weit auseinander. Dies ist ihre Stellung bei Mittelstellung 
zwischen Pro- und Supination. Sie nähern sich aber in der 
Mitte stark, sobald man dem Arm Pronationsstellung giebt, wobei 
der Radius und die Ulna sich gegen einander bewegen. Zwischen 
beiden Knochen ist die Membrana interossea ausgespannt, auf 
der die gleichnamige Arterie verläuft. 

Kommt es zu Frakturen beider Vorderarmknochen in dem mittleren 
Theil, so besteht eine grosse Neigung der Bruchstücke, sich einander zu 
nähern und so den Zwischenknochenraum zu verkleinem, ja in Berührung zu 
einander zu kommen. Dadurch wird in Folge der Calluspro<luktion bei der 
Heilung die Möglichkeit der Pro- und Supination stark gefährdet Man 
muss deshalb diese Annäherung durch geeignete Verbände zu bekämpfen 
suchen. 

32. Kapitel. 
Die Volarseite der Handwurzel und Hittelhand. 

Die Haut der Volarseite der Handwarzel ist ebenso wie die 
des Vorderamis dünn und verschieblich; sie ändert aber ihre Be- 
schaffenheit in der Hand selbst, indem sie derber, fester wird und 
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F i g. 53. V o 1 a r 8 e i t e der Hand nach Abpräpariren der Haut. Uebergang des M. 
palni. long, in die Palmarfascle. Am 1. und 2. Finger das Verhalten der Arterien 
und Nerven gezeigt; am 3. Finger das Verhalten der oberfläehlichen nnd 

tiefen Flexorsehne. 



sich viel weniger verschieben lässt. Letzteres liat darin seinen Grund, 
das8 die Haut hier mit der unter ihr liegenden Fascie durch eine 
Reihe senkrechter Faseni innig verbunden ist. Während in der 
Handwurzel meist so gut wie gar kein subcutanes Fettgewebe 
vorhanden ißt, wird es in der Hohlhand reichlicher und füllt die 
MaBcbeu zwischen Haut und Faseie dicht aus. In diesem Subcutan- 
ge webe verlaufen viele L y oi p h g e f ä e s e , die Anfänge der s u b c u - 
tanen Venen, der Basilica und Mediana und ausserdem die Endäste 
der Nerven, desN, cutan. antibr. med. und lat., Aeste des Radialis 
superficialis, die Palmaräste des N. medianus und ulnaris. Hat man die 
Haut vorsichtig entfernt, so kommt in der Hand würze! gegend eine 
sehr dünne zarte Faseie zum Vorschein, eine Fortsetzung der 
Vorderarm fascie, die in der Hohlhand ganz verschwindet Unter ihr 
liegt die Sehne des M. palmar, long., die sich in der Gegend des 
Ueberganges von Handwurasel zur Hand in die sehr derbe Faseia 
palmaris fortsetzt. Diese, Äwischen Daumen- und Kleintiugerballen 
sehmal, breitet sich als dreieckige Platte aus, deckt so die Hohlhand 
und endigt mit vier mehr oder weniger deutlichen Zipfeln, die sich 
an die Basen der Finger ansetzen (s, Fig. 53). Seitlich schliesst sich 
an diesen derben Theil der Fascie ein zarter an, der die Muskeln 
des Kleinfinger- und Daumen ballens überzieht. 

Die&e Faseie ist in selteneti FäUen der Sit^ einer Erkrankung, die tu 

Kontrakturen der Finger führt, der sogen annten Du jmytrenV^hen Finger- 
kon traktur. Sie beginnt meiKtens am 4. Finger in der Form einer knötchen- 
artigen Verdickung, geht aber alhnählieh mich nuf die anderen Furien theile 
üben Die Exstirpntlon des verdickten FiLHCicjisLningcs hl tlaü einzige radikale 
HeilmitteL 

Radialwärts vom Palmaris long, liegt die Sehne des XL flexor 
carpi rad., welche zwischen die Fasern des Lig, transversum 
eindringt (Fig. 54) und sich in die Rinne legt, die vom Ob naviculare 
und trapez. gebildet wird. Längs dieser Rinne ist sie von einer 
kleinen Schleiinseheide umgeben; die Sehne setzt sich an die Basis 
des zweiten Metacarpalknoehens an. Am ulnaren Rand der Hand- 
wurzel durch einen gewissen Zwischenraum vom Palmaris longus 
getrennt liegt die Sehne des Flexor carpi uln., die sich an dem 
Erbsen bein inserirt. Diese Muskeln liegen auf dem tiefen Blatt der 
Vorderarm faseie, welche die übrigen Theile alle umschliesst. Diese» 
tiefe Fascienblatt wird durch Verstärkung in der Handgelenkgegend 
zum Lig* carpi volar, com m* (Fig. 53). Nimmt man die Fascia palm, 
weg und ebenso das tiefe Fascienblatt so sieht man in der Hand^nirzel 
jetzt zwiaehen der Sehne des Supiuator long., die sich an ilen 
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Proc. styloid. radii ansetzt, und der des Flexor carpi rad. die von 
zwei Venen begleitete Arteria rad. nach dem Daumenballen laufen. 
Etwas oberhalb des Handgelenkes kommt zwischen Flexor carpi rad. 
und Palmaris long, oder hinter diesem der N. medianus zum Vor- 
schein, der sich vom Handgelenk an mehr auf die ulnare Seite be- 
giebt, so dass er dann ulnarwärts vom Palm, longus liegt. Ulnarwärts 
dagegen vom Palmaris long, liegen die Sehnen des Flexor dig. 
subl. und weiter nach aussen die Art. und der N. ulnaris, welch* 
letzterer vom Flexor carpi uln. gedeckt wird. Alle diese Organe mit 
Ausnahme der radialen und ulnaren Gefässe und Nerven werden 
zwischen den beiden Handballen in der Gegend der eigentlichen Hand- 
wurzel von einem derben, sehr festen Band überdeckt, dem Lig. 
carpi transv., das sich vom unteren Ende des Radius, vom SchifiF- 
und Trapezbein zum Fortsatz des Hakenbeines und zum Erbsenbein 
quer herüberspannt. Es hängt das Band ziemlich innig mit der 
Fascia palm. zusammen. Radialwärts entspringt von diesem Band 
die Gruppe der Daumenballenmuskulatur, der Abduetor 
poUic. brevis, der Flexor poll. brevis und unter ihnen der 
Opponens. Diesen Muskeln dient ausserdem noch der Knochen als 
Ursprung. Es setzen sich die Ersteren an die Grundphalanx an, 
Letzterer an den Metacarpus pollicis. Zwischen den beiden Bäuchen 
des Flexor poll. brevis sieht man eine kurze Strecke die Sehne des 
Flexor poll. long, verlaufen (s. Fig. 55 u. 56). Der Adductor 
poll. geht von der Basis des zweiten bis vierten Metacarpus zum 
volaren Sesambein und der Grundphalanx des Daumens. Ulnarwärts 
entspringt dann die Kleinfingerballenmuskulatur, der Pal- 
maris brevis, der Abduetor dig. V, der Flexor und der 
Opponens dig. V, welche die ulnare Seite des fünften Metacarpus 
bekleiden. In die Fasern des Lig. carpi transv. setzt sich die Sehne 
des Flexor carpi rad. Während nun alle jene volaren Weichtheile 
des Vorderarmes, Nerven, Gefässe, Sehnen mit Ausnahme jener drei 
erwähnten Sehnen, unter diesem Ligament hindurch treten, läuft die 
Art. ulnaris mit dem gleichnamigen Nerven darüber hinweg 
(s. Fig. 54). Die Art. ulnaris geht radial vom Erbsenbein über 
das Lig. transv. carpi unter dem Palm, brevis zur Hohlhand. Sie 
wendet sich dicht unter der Fascia palm. in schrägem Bogen nach 
dem Zeigefinger hin und geht etwa 1 cm peripher vom abduzirten 
Daumenballen eine Verbindung ein mit einem meist dünnen Ast der 
A. radialis. So kommt der oberflächliche Hohlhandbogen zu 
Stande. Von der konvexen Seite dieses Bogens gehen in longitudi- 
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naler Richtung Zweige ab, die Art. digitales, die bis zu den 
Fiugerkommissuren verlaufen, wo sie sich in zwei Aeste für die 
einander zugekehrten Seiten zweier Finger theilen. Der N. ulnaris, 
der mit der Arterie läuft, schickt nur Zweige zum kleineu Finger 
und zur ulnaren Seite des vierten Fingers, während die anderen 
Finger vom Medianus versorgt werden (s. Fig. 54). 

In der Rinne zwischen der Sehne des Brachioradialis und dem 
Proc. styl, radii einerseits und der Sehne des Flexor carpi rad. andererseits 
auf dem Pronator quadratus sieht man die Art. radialis. Sie geht 
von zwei Venen begleitet in der Höhe des Handgelenks unter der 
Sehne des Abductor pollic. long, und Ext. pollic. brevis zum Hand- 
rücken; vorher aber schickt sie einen meist schwachen Ast unter 
dem oberflächUchen Theil des Abductor poll. brevis zur Hohlhand, 
der jene Verbindung mit der A. ulnaris eingeht. Dieser Ast der 
A. radiaUs geht ebenfalls nicht unter dem Lig. transversum hin- 
durch. Unter dem Lig. transv. liegen nun in einem Raum zu- 
sammengefasst der N. medianus, die Sehnen des Flexor dig. 
subl. u. prof. und des Flexor pollic. longus. Am oberfläch- 
lichsten liegt der N. medianus. Er theilt sich schon bald p.eripher 
vom Ligament in seine Aeste, die er zur Daumenballenmuskulatur 
und zur Haut der Volarseite des ersten, zweiten, dritten und zur 
radialen des vierten Fingers entsendet. Unter dem Medianus liegen 
die Sehnen des Flexor dig. subl. für den dritten und vierten 
Finger, unter diesen die für den zweiten und fünften und 
darunter die vier Sehnen des Flexor dig. prof. Die Sehne 
des Flexor pollic. long, jedoch hat einen Raum für sich inner- 
halb des cirkulären Bandes; sie ist am meisten radial wärts gelegen. 
Sobald diese Sehneu unter dem Lig. carpi transv. hervorgetreten sind, 
breiten sie sich in der Hohlhand aus und gehen an die Finger. 
Während dieses Verlaufes entspringen von der 2. — 5. tiefen Beuger- 
sehne die kleinen M. lumbricales, die sich an die Grundphalanx 
ansetzen. Um diese Sehnen liegen zwei grössere Schleim- 
beutel, ein ulnarer und ein radialer; ersterer umhüllt die Flexor- 
sehnen des 2. — o. Fingers, letzterer die des Daumen beugers. Sie be- 
ginnen schon etwa 2 cm oberhalb des Lig. carpi transv., laufen dann 
unter dem Band durch in die Hohlhand, so dass sie also, prall injizirt 
durch den Druck des Lig. transv. Sanduhrform haben. Der ulnare 
setzt sich meist fort in die Sehnenscheide des fünften Fingers bis zu 
dessen Spitze, der radiale in die des Daumens ebenfalls bis zur 
Spitze. Die Sehnen des 2.-4. Fingerbe ugers jedoch sind kaum 

Hildebrand, Anatomie. Zweite Aaflage, 11 
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f^ig. 55. Volarsoite der Hund. Palmarfascio wefj:. Sehnenscheide des Daumen 8 
und des 5. Fingers dargestellt, die in den radialen bez. ulnaren Schleimbeatel, die 
unter dem Lig. transversum gelegen sind, ül>ergehen. Der ulnare umhüllt unter dem Lig. 
transyenum die Sehnen des Flex. dig. stuld. und ]>rof. <)berhalb des Handgelenks sieht 
man beide Säcke zu l>eiden Seiten der Fingerbeuger. Ausserdem ist die Sehnenseheide 

des 3. Fingers gezeichnet. 



IV* 
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bis zur Mitte der Hohlhand vom dem ulnaren Schleimbeutel um- 
scheidet und haben im Bereich der Finger ihre abgeschlossenen Sehnen- 
scheiden, die nicht bis zu dem carpalen Sack reichen und nicht mit 
diesem in Verbindung stehen. Eine Kommunikation zwischen dem 
radialen und dem ulnaren Schleimbeutel und damit der Sehnenscheide 
des Daumens und des kleinen Fingers wird von vielen Autoren als 
häufig angenommen, von anderen für selten erklärt. 

Jedenfalls beobachtet man manchmal das Ueberwandem entzündlicher 
Prozesse von der Sehnenscheide des Daumens auf die des fünften Fingers 
oder umgekehrt, während die drei mittleren Finger frei bleiben. Nicht selten 
ist dieser ulnare Schleimbeutel Sitz tuberkulöser Erkrankungen, dann ist die 
Zwerchsackform schön zu erkennen. 

Entfernt man nun diese Sehnen, dann kommt man zunächst 
auf die Fascia interossea ant., die sich an den ersten, dritten 
und fünften Metacarpal-Knochen anheftet, unter ihr liegt der tiefe 
Hohlhandbogen, der hauptsächlich von der Art. radialis ge- 
bildet \vird. Wir sahen, dass diese Arterie ihren Hauptstamm nach 
dem Dorsum schickte. Von dem Handrücken läuft sie aber wieder 
zur Hohlhand zurück, indem sie z\nschen der Basis des ersten und 
zweiten Metacarpal- Knochens und den beiden Ursprüngen des M. 
interosseus dors. I hindurchtritt. Sie kommt dann zwischen Flexor 
poU. brevis und Adductor poU. zum Vorschein und vereinigt sich in 
querem Bogen mit dem tiefen Ast der Art. ulnaris, der ungefähr 
einen Finger breit vor dem Os pisiforme die Art. ulnaris verlässt. 
Diesen tiefen Hohlhandbogen findet man also unter den Flexor- 
sehnen, unter der tiefen Hohlhandfascie und zum Theil ist er bedeckt 
vom Adductor poU. Er liegt dicht vor den Basen der Metacarpal- 
Knochen, also etwas mehr central wärts als der oberflächliche. Von 
ihm aus gehen nach der Peripherie Aeste ab, die in den Interosseal- 
räumen verlaufen. Der tiefe Bogen ruht auf den M. int erossei 
vol., die zwischen und auf den Metacarpal-Knochen gelegen sind. 

Mit dem tiefen Ast der A. ulnaris zieht auch der tiefe Ast 

des N. ulnaris, der die Muskeln des Kleinfingerballens, zwei Lum- 

brikalmuskeln, die Interossei und den Adductor poll. versorgt. 

Deshalb zeigt sich nach Durchtrennung des N. ulnaris mehr centralwarts 
eine Atrophie in diesen Muskelgebieten. 

Nimmt man nun alle Seimen, Nerven und Gefässe weg, so kommt 
man am Ende des Vorderarmes auf den schon beschriebenen M, pro- 
nator quadratus, der vom Radius quer zur Ulna zieht. Daran 
schliesst sich peripher das Lig. carp. vol. prof., das mit einem 
radialen Theil vom Proc. styl, und der Vorderseite des Radius za 
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den Haiidwiirzelknoeheu der ersten Reihe zieht, mit seiuem ulnaren 
vom Capitulum uhiae zum Lunatum vmd Triquetrum sich erstreckt. 
Hinter diesem Band folgt die Kapsel des Handgelenks, die sich 
an den Rand des überknorpelten Theiles des Radiusendes und peripher 
an die drei ersten Handwurzelknocheu ansetzt. Auf der volaren Seite 
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Flg. 56. RohlhaHd. Tief** Schicht uach W^irn^me der Fasda pultu., der S«hiiefi 

der M- flci, digit , der Nervvn und ArteHcD. Mim «ielit in der Mitte den tieft'u Aat de« 

N, uId. und den tiefen A rterietibo^^en. RadiAlwiLrU dU' kunen DiiunienmuAkela 

mit der Seboe de» Fl ex. poJl, I,, yieHplier vom Arcuw die M, interofseL 

wird also die Kapsel verstärkt durch derbe Partien des ehen ge- 
schilderten Lig. carpi voL prof. 

Das sind die Bänder, die beim Sturz auf die voip^ö^n^kte Hand da^ 
unlsre Ende des RadiUö so fest an den Girpus liallei], dfib^ ehw Fraktur 
dicht ül>er dem An^alz iks Btuide^ keiiit» Lujcatiim zu Stande kommt. 

In der Hohlhand folgen jetzt noch der volare Tlieii der Gelenke 

zwischen den einzehien Ctirpalknochen und Metacarpalknochen und 

die Knochen der Handwurzel und des Metacarpus. 
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33. Kapitel. 
Die Dorsalseite der Handwurzel und Hittelhand. 

Die Haut der Dorsalseite der Handwurzel und der Mittelhand 

ist dünn, verschieblich, das subcutane Fettgewebe gewöhnlich 
sehr gering, so dass die oberflächlichen Venen blau durchschim- 
mern und durch leichte Erhebungen der Haut ihren Verlauf deutlich 
machen. Die meisten dieser Venen gehören dem Gebiet der V. cepha- 
lica an. Zahlreiche Lymphge fasse umspinnen diese Venen und 
eine nicht geringe Zahl von Hautnerven haben ihre Verästelungen 
in dem Subcutangewebe. Diese Hautnerven stammen eines Theils 
von dem Dorsalast des N. radialis, der im unteren Drittel des 
Vorderarmes unter der Sehne des M. braohioradialis hindurchgeht, 
dann über das Lig. carpi dors. nach dem Handrücken läuft und nach 
Durchbohrung der Fascie die Haut hier versorgt. Zum anderen Theil 
kommen sie von dem Ramus dors. des N. ulnaris, der an der 
unteren Grenze des Vorderarmes unter dem Flexor carpi uln. hin- 
weg zur Dorsalseite der Hand sich herumschlägt. Auch er durchbohrt 
die Fascie und versorgt die ulnare Hälfte der Hand und der Finger, 
also 2, 3, 4, 5. 

Die Fascie des Vorderarmes zieht sich über die Handwurzel 
hin, verliert sich aber auf dem Handrücken; auch sie ist in der 
Gegend des Handgelenkes verstärkt und führt deshalb hier den 
besonderen Namen Lig. carp. dors. Dadurch dass von der 
volaren Seite dieser Fascie senkrechte Scheidewände zu den unter- 
liegenden Knochen des Vorderarmes und des Carpus ziehen, wird der 
ganze Raum unter dem Ligament in eine Anzahl Kanäle resp. 
Scheiden zerlegt, in denen die Sehnen der Vorderarmmuskeln liegen. 
Ausserdem sind alle Sehnen von Synovialsc beiden umgeben. 
Es finden sich im Ganzen sieben Sehnenscheiden, deren eine, von 
der radialen Seite an gezählt, für den Abductor poll. long, und 
den Ext. poll. brev. bestimmt ist. Diese liegt in einer Rinne des 
lateralen Randes des Proc. styl, radii. Die beiden Sehnen ziehen 
auf dem Dorsum des Daumens bis zur ersten bezügl. zweiten Phalanx. 
Vor Beginn des Lig. carp. dors. sind sie von einer gemeinschaftlichen 
Sehnenscheide umgeben, die bis zum vorderen Drittel des ersten 
Mctacarpus reicht. 

Diese Sehnenscheide ist häufig der Sitz akuter Entzündung, bei der 
man durch Bewegungen jenes typische knarrende Geräusch resp. Reiben det 
Tcndovaginitis crepitans erzeugen kann. 



Die Dorsalseite der Handwurzel und Mittelhand. 



167 



£xt. rad brov. Ext. rad. long. 



llnluer poll» long. ii. ext« polL hn-r. 



1 br. ittt hiet f^blet-Wft 

„ . ,, J volarwirta kt^tt ilor*»l- 

i^H. radial ja. 




Fig. 57. Haut und Fa»cie der Dorsalseite der Hand weggenommen. Die Hand- und 

Finger!«chnen zu sehen, der Dorsalust der Artcria radialis und die sonstige 

arterielle Versorgung des Handräckena, 
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M. ext. carpi Ext. poll. 
rad. breviH long. 

„ t , , \ Ext.diffit.romm, 

M «t. czTin r*d. Ion«. \ \ | u Jndic pr^pr. 



M.abduet]H»l]k. 

Ext. poll. brfl TIS. 
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Fig. 58. Sehnen der DorBalseite der Hand mit den Sehnenscheiden. 
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Ulnarwärts folgen nun die Sehnen des M. ext. carpi rad. 
long, und brev. in je einer Rinne auf dem Dorsum des Radius, 
beide in getrennten Sehnenscheiden, die nahe bis zum Ansatz an 
den Metacarpus 11 und 111 reichen. Sie werden beide schräg gekreuzt 
von der Sehne dos Ext. poU. longus, die, oberflächlicher als sie, 
über sie hinweg zum Dorsum des Daumens an die vorderste Phalanx 
läuft. Auch diese Sehne ist von einer Synovialscheide umgeben, die 
etwa bis zur Basis des ersten Metacarpus reicht. Meist kommuniziren 
die Scheiden dieser drei Sehnen untereinander. Weiter ulnarwärts 
folgen nun die Sehnen des Ext. dig. II propr. und des Ext. dig. 
CO mm., die in einer breiten Rinne auf dem Dorsum radii zum Hand- 
rücken hinziehen. Sie sind von einer gemeinschaftlichen Sehnen- 
scheide eingehüllt, die am Anfang des Lig. carpi dorsale beginnt 
und ein Stück über dasselbe hinaus peripherwärts reicht. Schliess- 
lich folgt die von einer eigenen Synovialscheide umgebene Sehne des 
M. ext. dig. V. propr., die zwischen Radius und Ulna zur Basis 
des fünften Metacarpus verläuft, und dann die Sehne des M. ext. 
carpi uln., welche in der Rinne auf der Dorsalseite der ülna dicht 
am Proc. styl, vorbeizieht, bis zur Basis des fünften Metacarpus von 
einer Synovialscheide bekleidet. Die Sehnen des M. ext. dig. 
com m. verlaufen fächerförmig auseinandergespreizt zu den vier letzten 
P'ingern und sind kurz vor ihrem Uebergang zu diesen durch derbe 
sehnige Zwischenbänder mit einander verwachsen, wodurch die freie 
Bewegung der einzelnen Finger erheblich beschränkt ist (s. Fig. 58.). 

Oft werden dadurch für die ausgiebige iaolirte Fingerbewcguug, wie sie 
die Technik z. B. des Klavierspielens erfordert, grosse Schwierigkeiten her\'or- 
gerufen. 

Unter den Sehnen des Abductor poll. long, und Ext. poU. brev. 
peripher von dem Proc. styl, verläuft die A. radialis zum Hand- 
rücken. Auf dieser Strecke liegt sie in der Grube, die von dem Ext. 
pollic. longus und Ext. poll. brevis begrenzt wird, in der sogenannten 
Tabatiöre. Ueber sie zieht in longitudinaler Richtung, sie schräg 
kreuzend, die V. cephalica und der Ramus superficialis des 
N. radialis. Nachdem die Arterie einige kleine Aeste für den 
Handrücken abgegeben hat, geht sie wieder in die Hohlhand zurück. 
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34. Kapitel. 
Das Handgelenk. 

Nimmt man alle Sehnen, Nerven und (lefässe weg, so kommt 
in der Handwurzelgegend die Kapsel des Handgelenkes und der 
kleinen Gelenke und weiter vorn die Fascia interossea post. 
zu Tage, welche auf der Dorsalseite der Metacarpal-Knochen befestigt, 
die M. interossei überzieht. Das Handgelenk wird zusammengesetzt 
aus dem unteren Ende des Radius, der Ulna und den drei Knochen 
der ersten Handwurzelreihe, dem Os naviculare, lunatum und 
triquetrum, deren überknorpelte Thcile von der (lelenkkapsel 
umfasst werden. Zwischen dem Köpfchen der Ulna und dem ulnaren 
Rand des Radius liegt ein besonderes kleines Gelenk, das nach 
dem eigentlichen Handgelenk zu durch eine dreieckige Band sehe il)e 
abgeschlossen wird, die sich von dem Proc. styl, ulnae zum Knorpel 
des Radius hinzieht. Die Cie lenk fläche des Vorderarmes ist 
konkav, so dass die konvexe der drei Handwurzelknochen gut hinoin- 
l)asst. Auf der dorsalen, aber namentlich auf der volaren Seite ist 
die Kapsel durch Bänder verstärkt, die wir schon besprochen haben. 
— In dem Handgelenk werden Flexionen, ausgiebige Extensionen, 
Ab- und Adduktionsbewegungen ausgeführt, deren Maass, individuell 
verschieden, bestimmt wird durch die Lilnge der Kapsel und der 
verstärkenden Bänder. 

Da iliei*<» SHjhr kräftig .<in<l, so kt)nnnt es buchst selten zu Luxationen, 
dagegen ab<»r kann das kriiftigi» volan* Band das untere Kadiusende ab- 
rcissten, wodurch die typische Fraktur dt\s Radius entsteht. 

Die Kapsel des Radio-Ulnargelenks ist weit, in ihr geht die Pro- 
und Supinationsbewegung der Hand vor sich. An die erste Han<l- 
wurzelknochenreihe schliefst sich die zweite, die mit ihr gelenkig 
verbunden ist. Die Gelenkhnie ist sehr unregelmässig. Die Gelenk- 
kapsel umfasst ausser den (ielenkllächen zwischen beiden Hand- 
wurzelreihen auch noch die Gelenke zwischen Multangulum majus, 
minus und Capitatum einerseits und Basis des II. und III. Meta- 
carpus andererseits und wird auch hier durch volare und dorsale 
Bänder verstärkt. Auf der volaren Seite kurz und straff, ist sie auf 
dem Dorsum weiter und schlaffer. 

Hier kommen auch ab un<l zu horniöse AusstfdpungtMi der Kapsel zur 
Beobachtung, die sogi^nannton Ganglien. Neuordings ist der Zusammenhang 
dieser Ganglien mit den Gelenken wieder in Frage gestellt worden. 
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In diesem Intercarpalgelenk geht ein Theil der Flexion der 
Hand vor sich und zwar derart, dass bei der Flexion zunächst die 
Bewegung im Handgelenk stattfindet und dann dazu noch ein Stück 
weiterer Flexion treten kann, die im Intercarpalgelenk ausgeführt wird. 
Die Handwurzelknochen sind durch dorsale und volare Inter- 




£zt, poll. loog. 



Eit. carpi rad. lg. 
Eit. *»arpi rad. br. 

Eit. poU. lg. 



Fig. 61. Handgelenk von der Dorsalscitc her geöffnet. Man sieht die durch- 
schnittenen Sehnen des Ext. dig. V. pr., des ext. dig. comm., des Ext. dig. in'dic. 
propr., des Ext. carpi rad. br. and des Ext. poll. lg. Blick auf die konkave Gelenk- 
fläche der Ulna und des Radius und auf die konvexe der I. Handwurzel reihe. 



ossealbänder mit einander verbunden. Zwischen der vorderen 
Reihe der Handwurzelknochen und dem Metacarpus be- 
stehen zwei getrennte Gelenke, das eine zwischen Hamatum 
und dem IV. und V. Metacarpus, das andere zwischen dem 11. und 
lU. Metacarpus und dem Capitatum, dem Multangulum minus und 
majus. Ausserdem ist noch ein drittes Gelenk vorhanden zwischen 
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Multangulura maj. und dem I. Metacarpus. Diese drei Gelenke sind 
gewöhnlieh getrennt von einander. Nur das Daumengelenk lässt 
etwas ausgiebigere Bewegungen im Sinne der Extension und Flexion, 
Ab- und Adduktion ausführen, die anderen zwei kaum. 



35. Kapitel. 
Die Finger. 

Die Finger haben auf der Volarseite wenig verschiebliche, 
namentlich vom an der Spitze stark von Fett unterpolsterte Haut, 
während sie auf dem Dorsum sowohl verschieblicher als fettarmer 
ist. Im Subcutangewebe sind reichliche Lymphkapillaren. 
Durch derbe Fasern ist die Haut der Volarseite mit den Sehnen- 
scheiden verbunden. Diese Sehnenscheiden beginnen etwa an 
dem Kopf, der Mittelhand knochen und reichen bis zum Insertions- 
punkt der Sehnen des Flexor dig. comm. prof. (s. Fig. 55). Sie sind 
fest mit der Unterlage der Knochen und den Gelenkkapseln der 
Metacarpo-phalangeal- und Intcrphalangeal-Gelenke verwachsen, an 
der Gelenkgegend jedoch ziemlich dünn und zart. In diesen Sehnen- 
scheiden laufen die Sehnen des Flexor dig. sublimis und prof. Die 
letzteren perforiren im oberen Drittel der Grundphalnnx, die des 
Sublimis und setzen sich am Ende der vordersten Phalanx an, 
während die zweizipfelige Sehne des Flexor subl. schon vorher an 
der zweiten Phalanx ihr Ende lindet (s. Fig. 53). Die Sehnten sin<l 
durch kurze fibröse Stränge, die Vincula tendinum mit den Knochen 
verbunden. Sie erhalten durch sie ihre Gefässe und sind durch die- 
selben fixirt, so dass sie durchgeschnitten nicht allzuweit zurückgleiten 
können. Seitlich neben den Sehnenscheiden laufen die Arterien 
und Nervenäste entlang (s. Fig. 53), die die ganze Volarseite 
versorgen. 

Recht häufig ist <lie Volarsoiti* dtT FiiijnT ih»r Sitz akutor, eitripi»r Ent- 
zündung^prozesse, dcT sop^naiinteii Pnimritim. Diose f*itzen oft nur im Suhcutan- 
gewebe, häufig alxT wenlcii auch die Si'liiuMi und Sehiu*ns*choid«'n, di<' Knochen 
von der Eiterung ergriffen. I)i«'s<' InfiM'tioneii endigen gewöhnlich mit dem 
Absterben eine?* Stückes Sehne oder einer Plnilanx. Das ist ja bei iler nahen 
Beziehung der Theile zu einander sehr hrgn^flicli. 

Auf der Dorsalsoite finden sich die Sehnen der Exten- 
soren, die dem Perio.st dicht aufliegen und in drei Zipfel gespalten 
80 endigen, dass der mittlere sich an <lie zweite Phalanx, die seit- 
lichen zwei Zipfel an die dritte sieh inseriren. Auch hier laufen 
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seitlich von den Seimen die Arterie und der Nerv. Unter den 

Sehnen liegen sowohl auf der Dorsal- als der Volarseite die Kapseln 

der Metacarpophalangeal- und In terphalangeal- Gelenke. Die 

Metacarpophalangeal-Gelenke bestehen aus dem relativ grossen 

kugeligen Gelenkkopf, der flachen kleinen Gelenkgrube der 

ersten Phalanx und der Gelenkkapsel. Diese ist auf der volaren 

Seite kurz und fest, auf der dorsalen dünn und weit; in Folge dessen 

ist eine ausgiebige Flexion in diesem Gelenk möglich. Dazu kommt 

noch eine geringe Abduktion und Adduktion. 

Luxationen im Metacarpophalangealgelenk sind am 2. — 4. Finger selten, 
ebenso in dem Interphalangealgelenk, häufiger sind sie dagegen am Daumen und 
dann meist dorsale. Meist reisst hier die Kapsel auf der Volarseite des Metacarpus 
und interponirt sich zwischen die Gelenkflächen, so dass die Reposition grosse 
Schwierigkeiten machen kann. 

Die Interphalangealgelenke sind etwas anders beschaffen. 
Sie stellen Ginglymusgelenke dar, indem die centrale Phalanx in der 
Mitte ihres rundlichen Gelenkkopfs eine Bucht zeigt, in die ein Vor 
Sprung der Gelenkfläche der peripheren Phalanx hineinpasst. In 
diesen Gelenken sind nur Flexionsbewegungen möglich und redu- 
zirende Extensionsbewegungen. 



36. Kapitel. 

Untersuchung der Schulter und oberen Extremität 

am Lebenden. 

Von vorn gesehen hat die Schult er ge gen d eine gewölbte 
Form, als deren Grundlage man bei der Betastung mehrere Knochen 
und Muskeln, das Akromion, die Clavicula, den rundlichen Kopf des 
Humerus und den M. deltoideus erkennt. Bei muskelkräftigen Indi- 
viduen geht diese Wölbung in starkem Bogen, deutlich sichtbar, auf 
den Oberarm über und zieht im Allgemeinen sich schräg von medial 
oben nach lateral unten. Sie beginnt dicht unter der Clavicula da, 
wo sich unter dem äusseren Theil derselben, ihren Contouren folgend, 
eine schmale quere Rinne findet. Mit einer schräg von der Mitte 
des Schlüsselbeins nach unten lateral verlaufenden flachen Rinne 
setzt sich die Schulter gegen die Thoraxwölbung ab. Senkt man 
die Finger in diese Rinne unterhalb der Clavicula tief ein, so fühlt 
man etwas medial von der vorderen Achselfalte etwa zwei Finger 
breit unter dem Schlüsselbein einen rundlichen, knöchernen Knopf, 
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den Proc. coracoides. Unter diesem kommt man auf die dicke 
Muskelplatte des M. pectoralis maj. Bei abduzirtem Arm sieht man, 
wie dieser auf den Oberarm übergeht und sich medial vom Deltoideus 
an den Humerus ansetzt. Er bildet so die vordere Wand der Achsel- 
höhle. Lateral von jener Furche beginnt jene Muskelmasse des 
Deltoideus. Dieser ist häufig in mehrere Partien getheilt, die 
namentlich deutlich werden durch Kontraktion des Muskels bei Ab- 
duktionsbewegungen in der Schulter. Mau sieht dann eine vordere, 
eine äussere mittlere und eine hintere Partie, die durch tiefe 
Furchen getrennt sind und nach der Aussonseite des Oberarmes kon- 
vergiren. Auch von hinten nimmt man die gleiche Wölbung der 
Schulter wahr. An der oberen Grenze der Schulter fühlt man deutlich 
den äusseren Theil der Clavicula und an diese anschliessend das 
Akromion, dessen Contouron so gut wie ausnahmslos deutlich durch- 
zutasten sind, ebenso ihre Gelenkverbindung. Man fühlt die 
ausgeprägte sagittale Kante des Akromion und kann dann das letztere 
schräg nach unten hinten weiter auf die Spina scapulae verfolgen. 
Die Gelenkverbindung zwischen Clavicula und Akromion markirt sich 
gewöhnlich deutlich durch eine unebene, ungefähr sagittal verlaufende 
Linie, in der man bei starken Abdiiktionsbewegungen des Oberarmes 
leichte Bewegungen wahrnimmt. Etwas unterhalb jenes knöchernen 
Daches fühlt man, namentlich, wenn man vorn und hinten die Finger 
aufsetzt, hinter der mächtigen Muskelniasse des Deltoideus einen rund- 
lichen Körper, den Schultergelenk köpf. An diesem ist aber hei 
kräftigen Menschen wegen der Muskeldocke nicht viel von Einzel- 
heiten zu konstatiren. Geht man aber von dem vorderen äusseren 
Rand des Akromion entsprechend der Mittellinie des Oberarmes 
gerade nach unten, so gleitet der Finger in eine schmale Rinne 
zwischen zwei massig hohen Vorsprüngen, die Bicepsf urche zwischen 
den Tuberculis. Besonders gut ist das natürlich bei mageren 
Menschen zu fühlen. Und wenn man die Hand in die Achselhöhle 
einführt, so fühlt man bei starker Abduktion einen rundlichen, glatten 
Körper sich hervordrängen, den llumeruskopf, und man fühlt 
weiter, wie dieser Kopf sich gegen den Schaft absetzt. 

Am Oberarm sieht man auf <ler Vorderseite einen mächtigen, 
länglich ovalen Muskehvulst, der von der Achsclliühle nach der Ellcn- 
beuge herunterzieht, den M. bicop.«, den Coracobrachialis und 
den Brachialis internus. Dementsprechend läuft auf der II inter- 
seite des Oberarmes auch eine längliche breite Muskelmasse von 
der Schulter bis zur Ilinterseite des Ellln^gens, der Triceps. 
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Zwischen beiden Wülsten findet sich sowohl auf der Aussenseite als 
der Innenseite eine schmale Furche. Lässt man den Arm abduziren, 
so sieht man, wie jener Muskelwulst der Beugeseite sich nach der 
Achselhöhle hin zuspitzt, wie er durch eine schmale Furche von dem 
unteren Rand der vorderen Achselfalte, dem M. pectoralis maj., 
getrennt in die Achselhöhle verläuft. An dem medialen hinteren 
unteren Rand dieses Wulstes, ihm parallel, fühlt man eine kräftige 
Pulsation, die gelegenthch auch sichtbar ist; sie rührt von der Art. 
axillaris her. Neben dieser liegen mehrere rundliche Stränge, die 
unter dem Finger hin- und herrollen, die man unschwer als die die 
Arterie begleitenden Nerven des Plexus brachialis erkennen kann. 
Gelegenthch ist man im Stande den N. medianus und den N. ulnaris 
gesondert zu fühlen. Diese Stränge der Arterie und der Nerven kann 
man längs des medialen Bicepswulstes bis nach der Ellbeuge hin 
verfolgen. Greift man in dieser Gefässgegend mehr in die Tiefe, 
so fühlt man den rundhchen Oberarmknochen durch. 

Auf der Aussenseite des Oberarmes läuft in jener flachen 
Rinne eine bei vielen Menschen sichtbare subcutane Vene, die Vena 
cephalica. Hier kann man auch den rundlichen Oberarm- 
knochen vom Deltoideusansatz an bis zur Ellbeuge hin deutlich 
fühlen. Senkt man nun etwa zwischen mittlerem und unterem 
Drittel des Oberarmes die Finger in jene Rinne zwischen Triceps 
und die Aussenseite des M. brachiaUs int. ein, dann fühlt man bei 
nicht allzu fetten Individuen auf dem Knochen einen längs, leicht 
schräg von hinten oben nach vorn unten verlaufenden Strang, den 
Nervus radialis. 

Die Verbindung des Oberarmes mit dem Unterarm vermittelt 
die Ellbogengegend. Die Ell beuge stellt bei gestrecktem Arm 
eine flache quere Furche dar. Betrachtet man sie von vorn bei An- 
spannung der Muskeln, so sieht man den Bicepswulst, der in 
der Mitte von oben medial herabkommt, indem er in eine stark sich 
verjüngende Sehne übergeht. Zu beiden Seiten desselben findet 
sich eine Furche, die aussen etwas höher Hegt und hier stärker aus- 
geprägt ist. Auf der Aussenseite dieses Bicepsbauches zieht sich ein 
allmählich dicker werdender Wulst vom unteren Theil des Ober- 
armes nach dem Unterarm und bildet hier einen kräftigen Muskel- 
wulst, den Brachioradialis resp. Supinator longus. Zwischen 
diesem und dem M. biceps liegt die Furche. 

Greift man nun tief in die Ellbeuge hinein, so fühlt man deuthch 
den Bicep Sans atz wieder breit werden, man fühlt wie er sich theilt. 



iwie ein fester Strang sehräg in die Tiefe dringt und ein ober- 
flächlicher sich verbreiternd deutlich ia die oberflächliche Fascie 
übergeht, indem er dabei an der nieditilen Seite einen schErfen 
Sehnen bogen, den Lacertus fibrosns, bildet. Ueber die Bicepssehne 
läuft, sie schrftg kreuzend, eine atärkere Hautvene von der Mitte des 
Vorderarmes schräg hinauf zur Innenseite des Oberarmes, die 
Vena basilica. Verfolgt man in der gleichen Richtung die Art. 
brachial i 3, die man entlang des ganzen Oberarmes an der Innen- 
seite des Bieeps fühlen kann, weiter nach unten, ao nimmt sie einen 
schräg nach aussen gerichteten Lauf an, an der Bicepssehne ange- 
kommen aber» hört das Pulsation sge fühl auf. Etwa 1 cm medial von 
der Arterie kann man hier in der Ellbeuge hüutig einen Strang durch- 
tasten, der von der Arterie etwas sehräg nach innen w^eiter nach der 

H medialen Muskelgruppe des Vorderarmes zu verläuft, den Nervus 

' inedianus. 

Am unteren Ende des Oberarmes sieht mid fühlt man an 
der Innenseite sehr deutlich einen rundlich vorspringenden Knochen, 

»den Epicondylus media lis. In gleicher Höhe mit diesem trifft 
oian hinter dem lateralen Muskeiwulsl einen unebenen rundlichen 
weniger grossen Iviiot^henvorsprung, den Epicondylus lateralis. 
»Beide kann man deutlich nach dem Huniemsschaft hin verfolgen, 
indem eine ziemlich scharf vorspringende konkave Kante an den 
ßchaft führt, 
Die Untersuchung dieser Knochen vorspränge führt uns auf die 
Hinter Seite der Ellbogengelen ksgegeud. Zwischen den 
beiden Epieondylen resp. Condylen des Humerus liegt eine flache 
Weich t heil d eile, an die eich nach oben der Muskelwubt des 
Triceps anschliesst Nach unten zu findet sich ein ovaler Knochen - 
fortaatz in das untere Ende des Triceps eingeschaltet, der nach oben 
hin EugespitÄt ist^ das Olekranon. Die Spitze desselben liegt bei 
Streckstellung ungefähr in gleicher Höhe mit der Condylenliuie, 
während sie bei Flexion^stellung erheblich, etwa 1 cm, tiefer rückt» 
B Tastet man in die Rinne zwischen dem medialen Condylus und dem 
Olekranon hinein, so fühlt man in dieser Rinne auf dem Humenia 
einen Strang verlaufen» den Nervus ulnaris. Bei Druck auf den- 
selben entsteht Kribbeln in der Hand. — Auf der Aussen sei te des 
Ellbogengelenkes kommt mau dicht unter dem äusseren Condylus 
des Uumerus auf einen queren, schmalen Spalt, der xwischen diesem 
und einem quergestellten, schmalen, abgerundeten Knochenwulst liegt. 
Bei Pro- und Supination des Vorderarmes bewegt sich letztgenannter 
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rundlicher Körper mit, daran erkennt man ihn als Radiusköpfchen 
und jenen Spalt als den Gelenkspalt zwischen Radiusköpfchen und 
Condylus hum. lat. 

Bei sehr kräftig entwickeltem Vorderarm treten auf der Volar- 
seite zwei Muskelwülste hervor, ein lateraler vom Schaft des 
Oberarmes herkommender, ein medialer vom Epicondylus hum. int. 
entspringender. Beide konvergiren und vereinigen sich am Ende 
des oberen Drittels des Unterarmes zu einer grossen Masse. Diese 
verjüngt sich dann allmählich nach dem Handgelenk zu und treimt 
sich hier schon für das Auge wenigstens bei muskelkräftigen, mageren 
Menschen in eine Anzahl von längs verlaufenden Strängen, die bei 
energischen Flexionsbewegungen der Finger und der Hand stark 
unter der Haut prominiren. Hauptsächlich springt ein Strang ca. 1 cm 
radial von der Mittellinie kräftig hervor, namentlich bei Flexion der 
Hand. Dieser kommt aus der Richtung vom Epicondylus medialis 
und ist schon von der Mitte des Vorderarmes an zu fühlen, lässt sich 
jedoch nur bis zum Beginn der Hand verfolgen, da er hier an einem 
abgerundeten Knochen, dem Os naviculare, aufhört: das ist die kräftige 
Sehne des M. flexor carpi rad. Neben ihr kommt man auf der 
ulnaren Seite nahe der Hand auf mehrere Stränge, die stärker 
hervortreten, sobald man die Finger energisch beugen lässt. Dann 
kann man sehen und fühlen, wie von jener Sehne an gerechnet ulnar- 
wärts je ein Strang für den 2., 3., 4. und 5. Finger sich nach oben 
bewegt. Das sind die oberflächlichen Flexorsehnen für die 
Finger. Manchmal fühlt man noch ausserdem zwei Stränge von fast 
gleicher Dicke, sie sind aber meist nicht deutlich zu unterscheiden, 
den ulnar vom Fl. carpi rad. gelegenen M. palmaris longus, der 
häufig fehlt, und zwischen diesen beiden den Nervus medianus. 
ülnarwärts von der Flexorsehne für den 5. Finger dringt der 
tastende Finger tiefer ein in eine Grube und bekommt hier, wenigstens 
bei manchen Menschen, ein Pulsationsgefühl, das die längs ver- 
laufende Art. ulnar is veranlasst. Diese fühlt man radial von 
einem derben breiten Strang, der nach oben sich verbreiternd und 
weicher werdend, in den ulnaren Theil der volaren Muskelmasse über- 
geht und peripherwärts an einem rundlichen Knochenvorsprung dicht 
jenseits des Handgelenkes an dem Erbsenbein endigt. Dieser 
Strang ist breit und tritt namentlich bei Ulnarflexion hervor, es ist 
die Sehne des M. flexor carpi ulnaris. 

Radial wärts von der Sehne des M. flexor carpi radialis dringt 
der Finger auch in eine flache Bucht ein, in der dem Finger eben- 



falls eine Arterie entgegeopiilsirt, die Art radialis. An diem 
schliesst sich nach dem Radius 55u ein weicherer Strang, der Ansatz- 
theil des M* b räch ioradi all s. Au! beiden Seiten de^ Vorder- 
armes fühlt man dorsal war ts von den mächtigen volaren Muskel- 
wülsten die Ulna und den Radius, die man beide vom Olekranon resp* 
dem Rad jusköpf eben an bis zum Handgelenk verfolgen und abtasten 
kann. Nur im oberen Theil des Unterarmes ist der Schaft des Radius 
nicht so deutlich dem Finger zugänglich. Nach dem Handgelenk zu 
worden beide Knochen immer freier, weil die Muskeln sehnig werden. 
Ihre Handgelenksenden kommen dann auch recht gut zur Wahr- 
nehmung. Man fühlt deutlich, wie der Radius dicht vor dem Carpal- 
gelenk auf der Volarseite eine konkave Bucht hat, an die sich die 
etwas unregelmässige, viel dickere und breitere eigentliche Epiphyse 
anschliesst, die auf der Aussenseite mit einem kleinen, weiter peripher- 
wärts reichenden, schmäleren Fortsatz, dem Proc, styloideus radii, 
endigt. Vor dem Radiusgelenkende lateral von dem Sehnenbundel 
dringt der Finger etwas in die Tiefe auf daa Gelenk und fühlt 
den unteren nach vorn konkaven Rand der vorderen GelenkHäehe 
des Radius und die konvexe der Handwurzel durch. Auf der ulnaren 
Seite ist der Knochen nicht ho gut dem Finger zugänglich, weil der 
Flexor carpi ulnaris seine volare Seite deckt, doch kann man letzteren 
etwas bei Seite radial wärts schieben, dann fülilt man auch hier das 
stärker werdende Gelenkende, das aber mehr rundlich -kugelige 
Form hat. Auch dieses setzt sich auf der äusseren Seite in einen 
kleinen spitzen Fortsatz, den Proc, styloideus ulnae, fort. 

Peripher schliesst sich an den Vorderarm die Hand an. Auf 
der Volarseite fühlt man am ulnaren Ende einen kräftigen, rundlichen, 
stark prominenten Knücbenvorsprung, das Erbsenbeiu und den 
Haken des Os hamatum, an der radialen Seite in derselben HObe 
an der Basis des Daumens einen konvexen Knochenkomplex, das Os 
naviculare und multangulum majus. Zwischen diesen beiden 
Knochenprominenzen dringt der Finger in eine tiefe Rinne ein, die 
mit Weich theilen ausgefüllt ist Ulnar wärts von dieser Rinne zieht 
der Klein fingerhallen nach vorn, radtalwarts der Daumen- 
ballen, die mau beide bei Bewegungen als kräftige Muskel wülste 
erkennt Sie umgrenzen die Hohihand centralwärts. 

Von der Volarseite aus ist in der Hohl band und au den 
Baileo wenig zu fühlen. Man fühlt Weichtheilef an denen nur 
eines deutlich zu unterscheiden ist Wenn man nämlich Flexions* 
bewegungen der Finger machen liisst, tritt entsprecliend jedem Finger 

12* 
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ein Strang, die Fl ex ersehne hervor. Alle vier konvergiren nach 
der obenerwähnten Bucht zwischen jenen Knochenkomplexen hin, 
sind jedoch nicht bis dahin zu verfolgen. Auch in der Tiefe des 
Daumenballens fühlt man, wenn man den Finger am inneren Rand 
des Daumenballens aufsetzt, nahe der Stelle, wo dieser in die Hohl- 
hand übergeht, bei Beugung des Daumens das Vorspringen eines 
Stranges; es ist die Sehne des M. flexor pollicis longus. In der 
Tiefe der Hohlband aber kommt man unter den Weichtheilen, circa 
2 — 3 cm central vom Fingeranfang, in der Richtung jedes Fingers 
auf je einen länglichrunden, etwas unebenen, knöchernen Vorsprung, 
zwischen denen bei extremen Extensionsbewegungen Weichtheil- 
wülstchen hervorquellen. Lässt man Flexions- und Extensions- 
bewegungen der Finger machen, so kommt im Gebiete dieses Vor- 
sprunges eine Abbiegung der Knochen zu Stande und damit haben 
wir die Lage des Gelenkes zwischen Metacarpus und erster 
Phalanx gefunden. Am Daumen unterscheidet sich die von aussen 
abzutastende Form dieses Gelenkes dadurch von den anderen, dass 
die Gelenkenden sehr viel deutlicher zu fühlen sind und dass man 
an dem Köpfchen des Metacarpus in der Mitte eine Rinne fühlt, die 
zwischen zwei seitlichen Vorsprüngen sich befindet, den kleinen Ossa 
sesamoidea. 

Betrachten wir jetzt den Unterarm und die Hand von der 
Dorsalseite aus. Im oberen Theil fühlt man dicht unter der Haut 
ungefähr in der Mitte den Schaft der Ulna, der sich vom Ole- 
kranon direkt fortsetzt, von der Mitte an aber seine Richtung nach 
innen nimmt. Namentlich der mediale dorsale Rand des Knochens 
ist deutlich zu verfolgen. Am Handgelenk tritt hauptsächlich, wenn 
Pronationsbewegungen gemacht werden, das rundliche Gelenk- 
ende der ülna hervor, das bei diesen Bewegungen gleichsam 
hervorgewälzt wird, während es bei Supination wieder in die Tiefe 
taucht. 

Die mediale Partie der Dorsalseite des Vorderarmes nimmt 
ein kräftiger Muskelkomplex ein , der neben dem medialen Rand der 
Ulna vom Ellbogen herunterzieht und mit dem volaren Muskelwulst 
einen gemeinschaftlichen medialen Muskelkomplex darstellt. Diese 
Partie ist bei fester Anspannung der Muskeln durch eine deutliche 
Furche, die zum grössten Theil auf der ülna hegt, von den dor- 
salen Muskeln getrennt, es sind die schon besprochenen ulnaren 
Muskeln. Durch zwei Furchen, die im Allgemeinen schräg von 
oben lateral nach unten medial verlaufen, werden die dorsalen Mus- 



kein wieder in drei zu isolirende Gruppen getrennt, deren medialate 
von der Dorsalseite der Ulna sehnig nach innen auf der letzteren 
herabzieht. Bei Uhiarextension der Hand wird dieser Muskel hart 
und seine »Sehne wird auf der Dorsalsei U^ der Uhia als fester Strang 
deutlich fühlbar. Es ist der M extensor earpi ulnaris. Lateral davon 
liegt die »weite Muskelgruppe von gleicher Kichtung ungefähr. 
Sie hangt oben mit der volar- radialen (iruppe Äusammen und deekt 
hier den Radius, den man nur in seiner lateralen Kante fühlen kann. 
Diese Muskelgruppe verjüngt sich nach unten zu rasch und verdünnt 
sich ÄU einer Anzahl von Strängen, welche die Mitte der Dorsalseite 
aiii Ende des Vorderarmes einnehmen. Dies sind die Streckmuskeln 
der Finger. Bei Exten sionsbewegungen heben sich diese Stränge 
unter dem tastenden Finger und gleiten nach oben , am meisten 
radial wärts die Sehne für den zweiten, dann die des dritten, vierten 
und fünften. Auf der radialen Seite wird ihre Gruppe am Hand- 
gelenk durch einen kleinen schmalen Vorsprung, das Tuberculum 
radii, liegrenzt, das vom Handgelenkende des Radius dorsalwärts pro- 
mlnirt. Dicht neben diesem Vorsprung ulnarwärts liegt eine Sehne, 
die radial wärts nach dem Daumen verläuft und namenthch bei Ex- 
tension des Daumens stark liervorspringt ; es ist die Sehne des M. 
ext pollicis longus. Auf der radialen Seite fühlt man das un- 
eben höckerige Handgelenkende des Radius. 

Die dritte Muskelgruppe wird erst ungefähr in der Mitte 
des Vorderarmes sichtbar, wo sie zwischen der zuletzt besprochenen 
und der volarradialen Gruppe hervortaueht, mehr oder weniger auf 
der radialen Seite des Vorderarmes gelegen, indem sie sich von der 
Oorsalseite schräg auf die Radialseite herum schlägt. Da, wo am 
Handgelenk die äussere Fläche des Radius in die volare übergeht, 
da gehen sswei Sehnen vom Unterarm zw Dorßalseite des Daumens, 
und zwar sieht mau bei Extension und Abduktion des Daumens die 
Stränge sehr stark hervorspringen. Der eine, längere, die Sehne 
des M. ext. polL br., kouvergirt nach der ehenerwähntcn Sehne 
fdes M. ext. pollicis long, und legt sich in der Gegend des Moüicarpo- 
phalangealgelenkes an ihre äussere Seite. Zwischen diesen beiden 
Sehnen entsteht namentlich bei Anspannung der Mußkehi eine tiefe 
Bucht, die sog. Tabati^re, in deren Tiefe man Fubation fühlen 
kann, die von dem Dorsal ast der Art radialis verursacht wird. 
Die kurze, lateralste jeuer Sehnen ist die des M, abductor polL lg. 
Sie endet an der Basis des Daumens auf der Dorsalseite an einem 
rundlichen Knochen, der sich direkt in den Knochen des Meta* 



carpus fortsetzt. Diesen Metacarpus fühlt man tlentlich vom Dor- 
sum aus durch; er schwillt nach der Peripherie zu kolbig an und 
sein vorderer Rand tritt hei Flexicmsbewogungen des Daumens als 
abgerundete Kante stärker hervor. Circa ^k — ^it cm peripherwärts 
davon fühlt man dann eine sehmale Spalte, vor der man wieder auf 
einen Knochen kommt, der zu beiden Seiten niedrige, rundliche Vor- 
sprünge hat; das ist die Basis der l. Phalanx. Zwischen den 
beiden Knochen liegt das Gelenk. Dann wird die I. Phalanx wieder 
schlanker, schwillt dann wieder kolbig au und bildet mit der vor- 
dersten Phalanx ein Gelenk, das Jedoch nicht so deutlich zu fühlen 
ist In den Weicht heilen fühlt man nur auf der L Phalanx noch in 
der Mittellinie eiuen sehnigen Strang, die Extensorsehne , die sich 
aber nur wenig bei Extension erhebt» 

Am Handgelenk kann man von der Dorsalseite aus nichts 
bestimmtes von den zusammensetzenden Knochen erkennen, soweit 
sie die Handwurzel betreff eu; an der ulnaren Seite jedoch fühlt man^ 
namentlich bei Flexion der Hand, einen rundlichen Knochen, der 
durch einen schmalen Spalt vom Ulnagelenkende getrennt ist, das 
Os triquetrum. Man fühlt weiter^ namentlich bei Radialflexion, 
dasH sich von diesem Knochen central und radial wärts, noch andere 
Knochen anschliessend dass also das Handgelenk weiter central- 
wärts liegt 

Peripher macheo sich auf dem Handrücken sehr deutlich die 
Metacarpalkuochen durch ihren Widerstand und ihre Form be- 
merklich. Man fühlt jenseits der Masse der Handwurzelkuocben 
manchmal die rundliche Basis des Metacarpus, dann den Schaft 
und daran anschliessend den Kopf. Ueber sie hinweg sieht mau 
die Sehnen der Extensoren radiär nach den Fingern aus- 
einanderstrahlen. Den Metacarpus des zweiten Fingers kreuzt diese 
Sehne erst nahe dem Köpfchen, so dass es fast ganz frei radial wärts 
von derselben liegt. Bei Anspannung der Extensoren und der Ab- 
duktoren entsteht zwischen den Sehneu des zweiten Fingers und der 
des Ext poilicis long, eine flache dreieckige Bucht, in deren Grund 
man den zweiten Metacarpus wahrnimmt. Man fühlt seine rundliehe 
Basis und fühlt gelegentlieln wie auf dieser sich eine Sehne ansetzt, 
die vom Vorderarm kommt, die Sehne des Ext. carpi rad. long. 

Verfolgt man die Metacarpalkuochen weiter peripher wärtsi 
so kommt man vor dem kolbig angeschwollenen Köpfchen der- 
selben namentlich auf der Seite an tnnen Spalt, der bei Flexion 
der Finger noch stärker hervortritt, und man fühlt zu beiden Seiten 




zwei flache abgerundete ProniinenxeD, den Anfang der L Phalanx, 
Die Gelenktinie ist damit also bestimmt, der Gelenkspalt sehr 
deutlich. Bei rechtwinkliger Flexioo im Metacarpophalangealgeleck 
hegt die Gelenkünie circa 1 cm unter dem oberen Hand des 
iMetacarpusköpfchena. Man kann in die Zwischenräume abwischen den 
einzehjen Metacarpalknochen und zwischen die Metacarpophalangenal- 
gelenke ziemlich tief hineintasten ; dabei schiebt sich häufig vorn auf 
dem Zwischenraum zwischen dem vierten und fünften dieser Ge- 
lenke ein querer, fester, platter Strang gegen den Finger, das ist 
ein queres Verbiodungsband zwischen der vierten und fünften Ex- 
tensorsebne. 

An die Mittelband schhessen sich die Finger au. Auf der 
Volarseite ist das Fettpolster erheblieh stärker. Doch fühlt man trotz- 
dem bei Flexioüsbewegungen in der Mitte der Volarseite der Finger- 
glieder im Bereich der L und IL Phalanx ein schmales sich spannen- 
des Band, die Flexorsebne, während auf der Dorsalseite viel 
seltener ein solches deutlich zu fühlen ist. An dem letzten Finger- 
glied fühlt man nichts mehr von einer Sehne, 

Unter den Weichtheileu stosst man auf die Knochen der Pha- 
langen. Man fühlt entsprechend der Verbindung des ersten und 
zweiten Gliedes, weil hier die Weichthetle weniger straff und leichter 
verschieblich sind, die rundhchen Verdickungen der Knochen, die 
zwischen dem zweiten und dritten Glied geringer sind. Innerhalb 
dieser Stellen biegen sich bei Flexionsbewegungen die Finger ab und 
m treten dann die abgerundeten Köpfchen der Phalangen mit ihrer 
mittleren Einbuchtung deutlicher auf der doraalen Seite hervor. Der 
Gelenk Spalt ist an dieser Stelle circa 1 cm unter der dorsalen 
Fläche des Köpfchens daran m erkennen, dass man hier den zu 
beiden Seiten etwas prominirenden Rand der Basis der anliegenden 
Phalanx fühlt. 
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Fünfte Abtheilung. 



Der Baueh. 



An die Brusthöhle schliesst sich nach unten die Bauchhöhle an. 
Diese hat mit jener in ihrem oberen Theil die Abgrenzung durch 
einen Theil der unteren Rippen und die Stemalspitze gemeinsam. 
Geschieden werden sie durch das kuppeiförmige Zwerchfell. Hinten 
bildet die Lendenwirbelsäule im Anschlüsse an die unteren Brustwirbel 
mit den Rippen den Ausgangspunkt für die seitliche Begren- 
zung der Bauchhöhle durch Weich theile, während die ganze Weich- 
theilwand vorn, hinten und zu beiden Seiten als unteren An- 
satzpunkt den Ring der Beekenknochen hat, so dass sie also zwischen 
Thorax und Beckenknochen ausgespannt ist. Diese Becken- 
knochen bilden mit ihren knöchernen Wänden die seitliche, 
die vordere und die hintere Wand der unteren Bauchhöhle, 
der Becken höhle. Ihren unteren Abschluss aber erhält diese Höhle 
durch ein an ihrem unteren Ende ausgespanntes Fascien- und Muskel- 
blatt, den Beckenboden. 

37. Kapitel. 
Die vordere Bauchwand. 

Die vordere, seitliche und hintere Bauchwand wird, abgesehen 
von der Wirbelsäule, gebildet von Haut, Fett, Muskulatur, Fascie 
und Peritoneum. Sie ist also eine durchaus nachgiebige Wand, die 
nur vom Knochen entspringt und am Knochen sich ansetzt, abgesehen 
von dem Wirbelsäuleansatz und den Rippen jedoch keine Knochen 
als Stütze hat. Dadurch ist eine Volumenänderung der Bauchhöhle 
ermögUcht, während auf der anderen Seite die Bauchwand für die 
inneren Organe viel weniger Schutz darbietet. Ihre äussere Form ist 
daher auch sehr abhängig von dem Inhalt. Die inneren Organe 
können modellirend auf sie einwirken. So kann die verschiedene 
Füllung des Darmkanals, die verschiedene Grösse der inneren Organe 
Einfluss auf ihre Gestalt haben. 



Die vordere Bauch wand besteht aus dCinuer verschieblicher 
Haut, die nur in der Nabelgegend festsitzt. Unter dieser kommt das 
subcutane Fett» das meist ziemlich reiclilich vorhanden ist, namentlicli 
aber in der Unterbaucbgegend oft zu eelir ansehnlicher Dicke sicli ent* 
wickeh. Fehlt es, so können die Muskeln in ihrer Form dentlicb hervor- 
treten. Auf diese Fettschicht folgt dann die sogen. Fascia super- 
ficialis, die aus dichtem Bindegewebe besteht Nimmt man diese 
weg, so kommt man auf der Vorderseite nun auf Muskel und zwar 
au beiden Seiten der Mittellinie auf den in eine Scheide gehüllten, 
längs verlaufenden M, rectus, der vom Knorpel der 5., 6. und 7. Rippe 
entspringt und sich unten neben der Symphyse au das Becken an- 
setzt Seine Seheide wird von den Aponeuroseu der seitlichen 
Muskeln gebildet. Nicht in ganzer Länge besteht er aus Muskulatur. 
Es sind an mehreren Stellen bis zum Nabel sehnigePartien ein^ 
geschaltet» die in transversaler Richtung ziehen und die Muskelsub- 
stanst unterbrechen. An diesen sehnigen Einschaltungen haftet die 
Scheide des Rectus vorn fest, Ist der Muskel gut und kmftig ent* 
wickelt, so kann er zwischen den sehnigen hiskripüonen bei Kon- 
traktionen geschwulstartig prominiren. 

Man mu^s sich vor VerwechsluDgen mit wirklichen Geäch wölkten 
hüten. — 

Auf der Hinterseite reicht jedoch die Rectussc beide nicht 

bis hinunter, Sie fehlt von der Nabelgegend an ganz, so dass der 

Muskel liier direkt an die Fascia transversa stösst, welche das 

, Peritoneum von der Muskulatur trennt Lieber dem Peritoneum 

iiegt häufig noch Fett. Nahe dem äusseren Rande des M, rectus 

verläuft auf der Hinterseite zwischen Bauchfell und Fascia transversa 

die A, und V. epigastrica iuf., Aeste der Art. und V. circumflexa 

ilei aus den grossen fenioralen Gelassen, bis etwa in die Höhe des 

Nabels, 

Die Lage dieser Arterien erhält eine gewisse Wichtigkeit bei der Wahl 
der EinBUcbf?teUc für BauchpunklioneM. Es sind schon Verblurnngen in 
Folge von derartigen Verletzungen bt^ijbafbtet worilen. Man wählt am besten 
die MiUellitiie untex dem Nabel oder die Mitte einer Linie vom Nabel lur 
Spina ant sup. 

Zwischen beiden Kecti in der Mittellinie ist eine schmale, bei 
Frauen oft aber recht breite, muskelf reie , längs verlaufende Partie 
derBandnvand, die nur von sehnigem Gewebe, den Muskelaponeurosen 
gebildet wird; das ist die Linea alba* 
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Die seitliche Bauchwand wird von drei Muskeln gebildet. 
Der oberflächlichste ist der Obliquus abdominis ext; die äusseren 
Flächen der Knochen der 5. resp. 6. bis 12. Rippe sind oben die An- 
heftungspunkte für seine Zacken, die sich zwischen die Zacken des 
M. serratus ant. maj. und des Latissimus dorsi einlagern. Seine 
Fasern verlaufen schräg von oben aussen nach innen unten, bilden 
eine dicke Muskelplatte und endigen in eine Aponeurose, die am 
Po upart' sehen Band bis zum Tuberculum pubis und von da am 
Schambein, bis zur Symphyse sich inserirt. Sie bildet das vordere 
Blatt der Rectusscheide und verbindet sich in der Linea alba mit der 
anderen Seite. Unter diesem Muskel liegt der M. obliquus int., 
eine Muskelplatte, die hinten im Zusammenhang mit der Scheide des 
tiefen Rückenstreckers, von der Mitte des Darmbeinkammes bis zur 
Spina ant. sup. entspringt, sich am Poupart 'sehen Band bis zur 
Mitte ansetzt und ihre Muskelfasern schräg nach oben schickt. Die 
hinteren Partien gehen zu den drei untersten Rippen, die anderen 
bilden eine Aponeurose, welche in zwei Blätter gespalten die Grund- 
lage der Rectusscheide bildet. SchliessUch gelangt man noch auf 
einen dritten Muskel, den Transversus abdominis, dessen quer 
verlaufende Fasern von der inneren Fläche des Rippenbogens, der 
Fascia lumbodorsalis und dem Darmbeinkamm entspringen und in 
eine Aponeurose endigen, die im oberen und mittleren Theil hinter 
den Rectus, im unteren vor den Rectus tritt. 

Die Aponeurosen beider Seiten vereinigen sich in der Mittellinie 

zu der schon oben erwähnten Linea alba. 

Sie wird gewöhnlich für die Eröffnungen der Bauchhöhle als Schnitt- 
gegend gewählt, weil man hier am leichtesten eindringt. Manchmal findet 
man in dieser Linea alba schmale Spalten, durch die sich Fettklümpchen des 
subserösen Fettgewebes hervordrangen. Diese können das Peritoneum nach- 
ziehen und so einen kleinen von Bauchfell ausgekleideten Bruchsack bilden, 
in den gelegentlich Netztheile eintreten. Man nennt sie Hernien der 
Linea alba. 

Normaler Weise weist die Linea alba eine Unterbrechung auf im 

Nabel. 

Dieser dient in später Fötalzeit als Austrittspforte für die Nabeigefasse 
und früher für das Nabelbläschen und die AUantois resp. den Urachus. 
Wenn der Nabelstrang abgebunden wird, dann obliteriren die Nabelgefässe, 
sie ziehen sich zurück, legen sich an den unteren Rand des Nabelringes und 
verwachsen hier fest, während der obere Rand frei bleibt Es wird also die 
Nabelöffnung zum Theil geschlossen durch die Verwachsung der Gefässe. 
Es entsteht so eine Hautnarbe, mit der der Gcfässstumpf verwachsen ist, 
während die Bauchwand oben eine meist runde, sehnige Lücke in der Linea 
alba, den Nabelring aufweist 



Es fehlt am Nabel also ganz das Unterhautfettgewebe und 
«las seröse Gewebe, man hat eine Narbe vor sich, die aus Haut, 
Fascia transversa und glatt darüberKiehendein Peritoneum besteht. 
Lagert sich in der Umgebung des Nabels Fett ab, so bleibt der Nabel 
in der Tiefe, während die umgebende Haut gehoben wird. Es erklärt 
sich so also die häufig vorkommende tiefe Lage des Nabels. Jene 
schwache Stelle verkleinert sich allmählich sehr. In manchen Fällen 
ist sie durch eine Fascie geschützt, doch ist dieser Schutz ziemlich 
unvollkommen. Es gehen nämlich von einer Rectusacheide zur anderen 
quer über die Hinter wand des Nabels besonders ausgebildete Theile der 
Fascia transversa als F a s c i a u m b i 1 i c a 1 i s. Sie hört manchmal 1 — 2 cm 
über dem Nabelring auf mit einem scharfen quer verlaufenden, freien 
Rand, Dabei ist sie an der Linea alba ziemlich lose, an dem Rectus 
sehr fest angeheftet* 

Zwi.^chen dieser Fa^cia umbiliaüi^ und der Linea alba katm sich nun 
das Bauchfell hitieinsenken und, m lange der Nabelring nicht dun:ih konzen^ 
trische Verengerung geschlossen ist, am oberen Ftand de^ Nabelringa, der, wie 
wir ge.«^hen haben, eine schwache Stelle bat^ nach aussen treten. Es ii*t hier 
dann Gelegenheit gegeben zum Austritt von Eingeweiden, zur Entstehung 
von Nabelbrüchen . Die erworbenen Nabelbrüche treten also 2 wischen 
oberer resp, von lerer Bclte der von der Leber als Lig, teres kommenden oblite- 
rirten Nabel vene und oberen Rand des Nabelrings ein. Der Bruehsaek 
ist meist zart und dünn, nianchnial freilich sehr derb, die Bruchpforte 
xiemlkh eng, der Ring scharf und glatt; die Bruehhüllen bestehen aus 
Haut, Fascia transven^a und Peritoneum. 8o sintl die erworbenen Bruche 
der Kinder beschaffen. Im GegensöU tu ihnen entstehen die Kabel* 
Brüche der Erwachsenen, nachdem der Nabelring schon einmal fest 
gesclilos^^m war, ilatlurch. da^s die Nabelnarbe durch irgend welche ursachliche 
Momente ?« B* Ascites dauernd stark getlehnt wird und so eine schwache 
Stelle erzeugt win.1 o<ler dadurch , dass ein subsero^^er Fettklumpen das Peri- 
toneum durch die Nabellüeke her^^orxent. 



Die intraabdorainalen Reste jener Orgaue, die in der FötalÄeit 
deti Nabelring passiren, sind später als platte, kaum erhabene und 
von Peritoneum überzogene, solide Stränge auf der Innenseite der 
Bauch wand nachweisbar. Gerade nach unten zur Blase deht der 
Urachusrest , schräg nach unten lateralwärts die Arterien stränge 
und nach oben zur Ijeber der Venen rest, während die VerbinduDgen 
zwischen Dann und Xabelbläsehen* derDuctusomphalo-entericus 
abgerissen ist. 

Nicht immer oblitejiren diese Btrange vollständig, ed fmdet sich nicht 

80 ganz selten ein fistulös^er Nabel In Folge von Offenbleiben des Urachua. 

Manchmal bleibeii auch im Nabel Epitbelrei^te erhalten vom Ductus otnpha- 

loenterieuj^, vom Urachu^. Diese können äich i^päier zu Cysten oder £U 
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Carcinomen entwickeln. Bei der Diagnose von Nabelgeschwülsten muss man 
sich dieser entwickelungsgeschichtlichen Thatsachen erinnern. 

Deraponeurotische Theil der Bauchwand findet sich aber 
nicht nur in der Mittellinie, sondern auch unten seitlich von deraelben, 
wie wir bei der Besprechung der Muskelansätze gesehen haben. Und 
auch in diesem Theil kommt normaler Weise eine Unterbrechung der 
Bauchwand vor. Diese wird hervorgerufen durch die Durchwanderung 
des Hodens und des Samenstranges nach dem Hodensack. Auf 
dieser Wanderung nimmt der Hoden nur zum Theil die Bauchwand 
mit, zum anderen Theil drängt er sie auseinander*). 

Die anatomischen Verhältnisse liegen dann so, wenn man Haut 
und Fascia superficialis entfernt. In der Aponevirose desM. ob- 
liquus ext. abd., die mit ihren Fasern medial und abwärts verläuft, 
findet sich etwas nach aussen und oben vom Tuberculum pubis eine 
schräge Spalte. Diese wird oben von einem Faserzug begrenzt, der sich 
an der Symphyse inserirt, während der andere sich im Lig. inguinale 
s. Pouparti verliert und mit diesem zum Tuberculum pub. zieht. Diese 
beiden Faserzüge werden Sehe nkelderL eiste np forte genannt. Etwas 
modifizirt wird diese einfache Form der Spalte noch dadurch, dass die 
Fasern sich zum Theil mit der Rectusscheide, zum Theil mit den 
Fasern der anderen Seite verbinden und kreuzen und dass ausserdem 
noch Fasern von der Spina ant. sup. quer und schräg über den 
unteren Theil der Spina verlaufen. Es wird auf diese Weise der 
Spalt abgerundet. Oft ist er so weit, dass man die Kuppe des 
Zeigefingers, die Bauchdecken einstülpend, einführen kann. Dieser 
ovale Spalt heisst der subcutane Leistenring. Er liegt 2 — 3 cm von 
der Mittellinie entfernt. Nehmen wir nun den M. obliquus ext. weg, 
so kommen wir auf die Platte der innig verbundenen Muskeln, des 
Obliquus int. und des Transversus, deren Fasern in der uns 
hier interessirenden Gegend ungefähr horizontal von den beiden 
äusseren Dritteln des Po upart 'sehen Bandes zu der Aponeurose 
verlaufen. Da das Poupart'sche Band schräg nach abwärts und 
medial wärts zieht, so findet sich zwischen letzterem und den Fasern 
jener Bauchmuskeln eine schmale Spalte, welche durch die fibröse 
Scheide des Rectus noch eine Einengung erfährt. Diese Spalte durch- 
setzt der Hoden. Dabei drängt er den unteren Rand dieser Muskeln 
noch etwas mehr nach oben und nimmt von den untersten Fasern 

•) Anmerkung. Ich will damit nicht etwa meine Meinung über den wirk- 
lichen Vorgang beim Descensus testiculi aussprechen. Das Verständniss ist nur sehr er- 
leichtert, wenn man den Vorgang sich in dieser mechanischen Weise vor sich gehend deckt. 
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einige als Hülle mit. die im Bereich des Hodens dann M. creoiast er 
heissen. Diese Spalte bildet den aponeurotischen Grund des abdominolen 
Leis ten ringe s. Entsprechend dem medifllen Rande des abdominalen 
Leislenri nges findet sich die Artepigastrica, die nur vom Pen toneam 
bedeck tj gerade nach oben steigt. Die übrigen Bestandtheile der 
Bauchwand betheiligen sich nicht durch Spaltbildung an der 
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F i g 62. Lt* i 1 1 e R - u n d 8 ch ^ ti k e 1 re g lo ti o>ch AbtOsung der oberfla^hUehsn Fftscie. 
fuji oWren Thcil ApoaeuroHe des M. obl. p^t. mit Annulus iaKUlnHH« itibrut; 
Im ontereo Theil oberflüchHcbfS Bifttt der Fnaci^ lata mit d^m Margo fnlei- 
fürniitf^ der Vena {«Apheoa mni^Dii iiod Vena c ru ral is, der Art, fpninraliB* 

(Nach Graier, Die UnterldbsbHicbe.) 



Formirung der Leistengegend, sondern durch Ausstülpung. Durch 
jenen eben beschriebenen Spalt wird nitniHch die Fascia transversa 
und das Bauchfell hindurchgestulpt. Sie treten schon vor dem Descensus 
testicuü in diesen Spalt ein, rücken dann zwischen dem M. obliqiius int 
and TransversuB einerseits und dem ÄL obliquus ext. aDdererseits 
eehrftg medialwärts vor und finden am subcutanen Leistenring den Aus- 
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trittspiinkt in den Hodeüsack. Ad der medialen und unteren Seite 
des abdorainaleii Leistenriogea bildet dieFasda transversa eine deutliche 
scharfe Falte. Zwischen der Fascift transversa und dem Bauchfell liegt 
auf dem Wege vona abdominabn ssum aubcutanen Leistenring derSamen- 
fltrang. Man nennt diese Strecke zwischen den beiden Leistenringen 
LeistenkanaL Er hat beim Erwachsenen eine Richtung von oben 
hinten lateral, nach unten vorn medial und ist etwa 2V2— 4 cm laug. 
Beim Kind verläuft er ziemlich gerade von iiititen nach vorn ; durch 
das Wachsthum aber erfährt er eine Verscliiebuug. Die Bemchnung 
eines Kanales verdient er aber meist nur in der Fötakeit, denn nur 
dann vermittelt er als röhren förmiges von Fascia transversa und Peri- 
toneum ausgekleidetes Gebilde die freie Kommunikation k wischen der 
Bauchhöhle und der peritonealen Tunica vag. testia propria. Da in 
den letzten Monaten des fötalen Lebens die Wände des peritonealen 
Kanules vom oberen Rand des Hodens bis zum Niveau der inneren 
Bauchwand ausgedehnt verw^achsen, so ist unter normalen Verhält- 
nissen in postembryonaler Zeit kein Kanal mehr vorhanden. Er wird 
ersetzt durch einen Strang, der vom Scheidenfortsatz des Peritoneum, 
dem 8amenstrang und der Fascia transversa gebildet wird. Da , wo 
der Abschluss des Kauales nach der Bauchhöhle ist, da findet man 
gewöhnlich eine kleine trichterförmige Grube in der Bauch wand. Ganz 
ebenso liegen die Verhältnisse auch beim Weib. Hier ist es nur das 
Lig. rotundum, welches die Stelle des Samenstranges versieht, Audi 
dieses wird häufig vom abdominalen Leistenring an bis in das Labium 
majus von eiuer kleinen Ausstülpung des Bauchfelles begleitet, welche 
das Diverticulum Nuckii genannt wird. Bei der Geburt soll dieses 
auch verschlossen sein. 

Aus den eben geächiklerten anatomischen Verhältaissen geht hervor, 
dass die Bauchwand hier Partien aufweist, die schwächer s*ind als ihre übrigen 
Theile, dass sie hier mechanischen Einwirkungen von innen her weniger Wi^ler- 
stand wird entgegensetzen können, dass hier also Gelegenheit gegeben Ist, 
dass bei andauernd erhöhtem Druck von innen gegen die Bauch wand innere 
Organe hier eme Äustrittspforte finden können, Diizu kommt weiter, dass 
in Folge der relativ kompliairteii Entwickelung und des relativ komplizirtea 
Baues nicht selten Störungen in dies<:'r Entwit;kehing entHteben, Ziinäeh^t 
tritt der Fall ziemlich häufig ein, dass bei der Geburt der Proc. vag, jjeritanei 
nicht verschlossen ist, dass lUso eine Kommunikatron zwischen Bauchhöhle 
und dem Periloneal-Saek tiea ficrotum besteht Wir haben dann einen an* 
geborenen Leistenbnich^sck vor uns. Hat diesen Weg ein Dnrmthell schon 
während der Fötalzeit zum Aufttritt benut^t^ was recht selten ist, so sprechen 
wir von einem angeborenen Leistenbruch ^n&^u ätrictiori. Ist es nach der 
Geburt geschehen , dann spricht man ebenfalls von einem angeborenen 
Leistenbruch. Dle^ier hat also das Eigen thümliche, dass der Bruchinbalt Iti 
dem Proe. vag. peritonei liegt, dem Peritoneal sack, der den Hoden überzieht 
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Nun kommen aber bei der Obliteration des Proc, vaginalis ncnh weitere ÄnO' 
malien vor, K^ kann der Verschluss wohl dicht über dem Hoden eintreten, 
die Bauch feil taäche aber im übrigeo offen bleiben. Das ist gar nicht selten, 
dann haben wir es wieder mit einem angeborenen Bruchsack zu thun. Tritt 
in diesen Efngeweifle, so wird dieser Bruchsack nach unten in das Scrotum 
vorgetrlelien und legt .4eh neben die Tunltm vag, tesüs proprla. Man findet hier 
slso den Hoden nicht im Bruchsack. Im Endresultat unters^cheidet öich diese 
Bruchfornj durchaus nicht von der jetxt 7m erwähnenden, von dem erworbenen 
Äusseren Leii^tenbrucb, Dn wo jene kleine trichterfömiige Grube vom Ab- 
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F i g, 63. HiillMwlietnrttiBclipr D n r c h it c h t» ( 1 1 durch da» 8 c ro l ii im eine» mit t w ei 
Lcifltetib rQ(.< heu tWinfti^l^u Mtujües. Linkst L nn jureboren er LLn!^ti.*n Urtich. Kc^chts 
n, erworben erLeistonbrnch. Rolhe Linif : Peritoneuui reep. Tiinion vji|r, propr. teetii. 
L Hode, 9. Kehetihodc, 3, PurDituhliiigt% 4. Brorhsack; 5* Tunipa TUgia, eöinmQai« fuoi«* 
vp^nu. et teil Li (FMci» trflB»ver«dii), 6. Baph« •crotl* 
(Sntth G t ftse r , Die tfuler)eil>»br liehe.) 



scbluiA dea Ldßtenkanals in der Eanchwand zurückgeblieben ist, also am 
abdominfllen Lei iften ring, da winl da? Bauchfell nach aussen vorgestülpt, entlang 
dem Samen^trang durch den Lebtenkaual in das Scrotum hinein. Der Sack 
dieser Hernie ht ganz unabhängig vom Proc vaginalis und begt neben der 
Tunica vag. tes^lis propria. Es^ i^t also allen diesen Bruch formen gemein^ 
schaftlich, dasa der peritoneale Bruchsack lateral von der A, 
eplga.^trica durch den abilominalcn Leisten ring, durch den 
Leistenkanal zum unbcutanen Leistenring berauft in daaScrotum 
reicht, im ersten Fall als total offen gebliebener Proc* vag, 
peritonei, im zweiten als nur partiell nicht obliterirter Pro- 
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cessus, im dritten als neu ausgestülptes Peritoneum. Nur im 
ersten Fall findet man den Hoden im Bruchsack. Tritt der 
Bruchsack nicht in das Scrotum, sondern bleibt er im Leistenkanal und breitet 
er sich da aus, was in Folge von abnormer Enge und Festigkeit des subcutanen 
Leistenrings vorkommen kann, dann spricht man von einer Hernia inter- 
stitialis. Die Hüllen jener äusseren Leistenbrüche sind bei den verschiedenen 
Formen die gleichen. Von aussen nach innen aufgezahlt: 1. Scrotalhaut, 
2. Fascia superficialis, 3. Fasern des Obliquus ext, Obliquus int und Trans- 
versus, Fascia cremasterica , 4. Fascia transversalis = Tunica vag. com., 
5. Peritoneum = Bruchsack resp. Tunica vag. testis propria. 

Chirurgisch wichtig ist noch das Verhalten des Hodens und des Samen- 
stranges zu dem Bruchsack. In beiden Arten, dem erworbenen und ange- 
borenen Leistenbruch, liegt der Hoden und der Samenstrang hinter der 
Hernie, s. Fig. 63. Während aber bei dem erworbenen Leistenbruch der 
Bruchsack sich bis zur Bauchhöhle vollständig vom Hoden und dem Samen- 
strang isoliren lässt, und damit also exstirpiren lässt, kann man dies beim 
kongenitalen nicht ebenso wegen der innigen Beziehung, die der Proc. vaginalis 
zum Hoden und Samenstrang hat. 

Noch eine Stelle giebt es im Leistenkanal, die durch ihre schwache 
Bildung zum Austritt für Eingeweide geeignet ist Das ist jene relativ dünne 
Partie, medial von dem abdominalen Leistenring und medial neben der schräg nach 
innen oben verlaufenden Art. epigastrica. Hier fehlen die Muskeln, die 
Bauchwand besteht nur aus Peritoneum, Fascia transversalis und Fasern der 
Aponeurose des Obliquus ext Der Obliquus int. und der Transversus be- 
grenzen jene Stelle oben, während das Lig. inguinale unten und der 
Rectus abdominis innen die Grenze bilden. Hier ist schon normaler Weise 
eine Ausbuchtung des Peritoneum vorhanden. In diese schwache Partie senkt 
sich gelegentlich unter Wirkung des abdominalen Druckes das Peritoneum als 
Sack ein und dringt gerade nach vorn in den subcutanen Leistenring vor und 
durch diesen heraus. Der Weg ist also ein gerader von hinten nach vorn 
ohne Berührung des Leistenkanals. Diese Hernia inguinalis interna 
liegt also medial von der A. epigastrica und medial von dem 
Samenstrang Die Hüllen dieses Bruches bestehen aus: 1. der äusseren 
Haut, 2. der Fascia superficialis, 3. der Fascia transversa, 4. dem subperi- 
tonealen Fettgewebe und 5. dem Bruchsack = Peritoneum. 

Aus den eben geschilderten Verhältnissen der Leistenbrüche resultirt, 
dass die erworbenen äusseren Leistenhernien ebenso wie die inneren Leisten- 
hernien langsam entstehen, dass die Heilungsbedingungen bei den äusseren Leisten- 
hernien wegen des schrägen Verlaufs des Leistenkanals wesentlich günstigere 
sind. Für die Operation der eingeklemmten Hernien ist es noth wendig zu 
beachten, dass die A. epigastrica vom Erweiterungsschnitt der Bruchpforte 
verschont bleiben muss; man muss also beim äusseren Leistenbruch entweder 
nach aussen oder direkt nach oben, beim inneren nach innen oder direkt nach 
oben incidiren. 

Der obere, bewegliche Theil der vorderen Baucbwand endigt am 

Poupart'schen Band, das sich von der Spina ant sup. zum Tuber- 

culum pubis erstreckt An diesem Band vereinigen sich die Fascien, 

die von oben kommen, die Fascia superficialis, die Aponeurose 

des Obliquus ext, die Fascia transversa und die Fascia 

iliaca, die aus dem Becken kommt 
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EiteniDgeDf die, an der Wirbel male entj^tanden, unter der Fascia iliaca 
auf dem M. i]ef>pgoa3 iinch unten vorgeriickt sind, liegen dejihidb didit hiutjer 
dem Po upar tischen Band und dringen also hier näher an die Oberfläche. 

Der untere Theil der vorderen Bauch wand, der die 

Beckenliöhle begrenzt, wird, wie ^vir schon sagten^ im Wosentltchon 

von dem knödiernen Becken gebildet Dieses ist auf seiner Vorder- 

ite von einer Reihe von Muskeln bedeckt, die an die untere Ex- 

!remität gehen. Bei der Besprechung der letzteren werden wir auf 

diese zurückkommen. 



Fig, 64, Schuht durdi d*?ij A r<:u s f eroiirtilis (oacb Graier), L Ligameütuui Pou- 
pftrtii, 2. Llg, Gimtieraiiii, X EuilneDtia ileopectin ea, 4. M, peütuieas, 
T u b e r c u 1 II m p u b h' u m , 6. A n n u I ii ^ f e m o r a li i mit S e p t u tu f v m o r n I e, 
5f!f vuB ft'moraliBf 8, M. iledpj^oadj Q, Huma m ucoi^a tu bi liaca, 10. Koriiiii«ii 
obt u rBtorium, lt. Arterii femornlii (oacb einwärt« die Vene), 



Vom Poupart 'sehen Band aus geht die Fascia lata nach 
unten, die Muskeln des Oberschenkels einhüllend. Auf diese kommt 
man also sofort, sobald man Haut, Subcutaugewebe und die ober- 
iiäciiliche Fascie dieser Gegeud entfernt hat Dadurch aber, dasa 
von dem äusseren Theil des Poupart 'sehen Bandes ein fester derber 
Strang schräg nach innen unten an die Eminentia ileopectinea ver- 
lauf t^ das Lig. ileopectineum, welches von dem medialen Theile der 
Fascia iliaca gebildet wird, wird der Raum zwischen Lig, Poupartii 
und der knöchernen Beckenwand in aiwei Theile getheilt. Der Jaterab 
Raum enthält den M. ileo psoas, aswisehen dessen beiden Tbeilen der 
Nerv, femoralis ssiemlich oberflächlich liegt. Der mediale birgt als 
wesentlichsten Bestand theil d i c g r o s » e n S c he n k e 1 g e f äs s e. Du das 
Lig. ileopectineum schräg nach innen unten verläuft^ so erkllirt sich 
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daraus, dass der Gefäss räum mit seinem lateralen Theil den medialen 
Theil des Muskelraumes deckt. Die Grenze dieses Raumes nach der 
Symphyse zu wird dadurch gebildet, dass vom medialen Theil des 
Lig. Poupartii sich ein Band an das Schambein ansetzt, das dreieckige 
Form und einen lateralwärts konkav ausgeschnittenen Rand hat, das 
Lig. Gimbernati. Nun ist aber der Gefässraum nicht vollständig 
von der Art. und Vena femoralis ausgefüllt; sondern auf beiden Seiten 
findet man Fett, Bindegewebe, Lymphgefässe und Lymph- 
drüsen. Durch den lateralen Theil des Gefässraumes geht zunächst 
die Art. femoralis, deren Lage etwa der Mitte einer Linie zwischen 
Spina ant. sup. und Symphyse entspricht. Etwas medialwärts davon 
liegt die Vena femoralis, beide in einer Scheide, die mit einer Fort- 
setzung der Fascia transversalis verwachsen ist. Gewöhnlich liegt nun 
noch etwas weiter medialwärts eine Lymphdrüse in Fett eingehüllt, die 
Rosenmüller'sche Drüse. Der Raum zwischen der Schenkel vene 
und dem Lig. Gimbernati ist durch keine feste Fascie geschützt, nur 
ein Netz von Fasern der Fascia transversalis findet sich manchmal 
hier. In vielen Fällen ist von einem Septum femorale überhaupt 
nichts zu konstatiren. Schneidet man also hier von aussen ein, so 
gelangt man nach Durchtrennung der Haut, des subcutanen Fett- 
gewebes und der Fascia lata sofort auf das oben erwähnte Fettgewebe 
und hinter diesem direkt auf die schwache Fascia transversa und das 
Bauchfell. Damit ist aber auch zur Genüge klar, dass hier eine 
schwache Stelle ist, dass hier der abdominale Druck das Bauchfell 
vorstülpen kann. Der Raum nun, in den das Bauchfell vorgestülpt 
wird, wird nach hinten zu durch das Fascienblatt begrenzt, das 
von dem Lig. ileopectincum und dem horizontalen Schambeinast ent- 
springt und als tiefes Blatt der Fascia lata oder als Fascia 
ileopectinea nach unten zieht. Es bildet also lateral die hintere 
Grenze der Lacuna vasorum, medial den vorderen üeberzug des 
M. pectineus. Das oberflächliche Blatt der Fascia lata und das 
tiefe sind mit den grossen Gefässen und seitlich untereinander ver- 
wachsen, jedoch so, dass auf der medialen Seite neben der Vena 
femoralis ein von Fett, Lymphdrüsen und Gefässen erfüllter Raum 
bleibt. Dieser Raum wird, falls das Bauchfell als Bruch vorgestülpt 
wird, zum Kanal umgeformt. Unter normalen Verhältnissen ist also 
kein Kanal vorhanden. Nun zeigt das oberflächliche Blatt der Fascia 
lata dicht unterhalb des Poupart'schen Bandes eine eigenthümliche 
Einrichtung, eine wesentlich dünnere durchbrochene Partie, d i e L a m i n a 
cribrosa, deren durchlöcherte Beschaffenheit ihre Erklärung findet in 
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dem Durchtritt zahlreicher Blut- und Lymphge fasse. Diese dünnere 

^artiß hat ein© ovale Form und winl dadurch begretiÄt, dass die 

"^Fascia lata iu ihrem derben Theil vom Po upar tischen Baude aus 

über den Gefässeu mit einem scharfen sichcUormjgen meclialwärls 

konkaven Ausschnitt, dem Proc. falciformis endet, über dessen 



F i ^. 65, Leinten- q ii 4I S e h e n k e t r e g i o n tiuGh Abldnuug dtr Haut und Ka^eia äup. 

(itiiüh OraserV Im oberpu Theil Apoueorose des M* obL ext. mit ÄhqqIu» inguiiiali« 

«xt. Im iintprn Theil dber4fy^1i]ichi?e Blatt ilrr Fn^c'ia lata mil flem Froc. fal ci f (»rmifl, 

Vcoa saphena magna und Vena crurulis, Art» femoralis. 



mi leren Rand die Vena saphena magna aus dem subcutanen Fett- 
gewehe in die Tiefe zur Vena femoralis tritt Den Raum hinter der 

Lamina cribrosa beseeichnet man gewöhnlich alsFossa ovalis, iu ihr 
liegen also die Art. und Vena femoralis von einer Gefässscheide um- 
hüllt» Fettgewebe uud Lymphdrüsen, 

Diest? ^ehwnt'be f?teUe ihr Fai*eie in ihrem luedialeri Tbcil ueljen tlcT 
Vena femomlii wähleu die Hernien zimi Aiutritt und äwüt gewuhahi.<h schon 
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im oberen Theil. Tritt hier also ein Bruch zu Tage, so ist er gewöhnlich 
b(?ilwkt: 

1. von Haut und subcutanem Bindegewebe, 

2. von der Fascia lata (Lamina cribrosa), 

3. von Fettgewebe, 

4. von der Fascia tTan^<ve^sa = Sept. cnirale, 

5. von subseros<*m Fettgewebe, 

6. von Peritonemn. 

Aber in einer Anzahl von Fällen stülpt er nicht die vor ihm liegenden 
Theile vor, sondt^n tritt durch eine Spalte des Soptum cnirale und ebenso 
durch eine Lücke der Lamina cribrosa. In Folge dessen fallen diese als 
Umhüllungen weg und die Bruchhüllen bestehen nur aus Haut mit 
Subcutangewebe, etwas Fett, Bindegewebe und Peritoneum. 
Gewöhnlich ist der Bruchsack nicht fest verwachst»n mit s<nner Umgebung, 
so dass er aivh h;icht stumpf ausschälen lässt. Häufig zeigt er eine glänzende 
Oberfläche. Da ihm dazu nicht selten Fettmassen anhaften, so ist es er- 
klärlich, dass Verwechslungen mit Darm- und Netzpartien vorgekommen sind. 
Roser spricht solche FettmasiJcn als ätiologisches Moment an, indem er meint, 
dass sie das IVritoneum zum Bnichsack herauszc^rrten. — Wird ehi Schenkel- 
bruch eingeklemmt, so liegt. <lie einklemmende Stell«» entweder am Proc. falci- 
formis der Fascia lata oder im Niveau des inneii'U Schenkelringc\s. Will man 
die einklemmende Stelle mit dem Messer erweitern, so muss man sich der 
Verhältnisse zu den (iefässen erinnern. Nach aussen vom Bruchsjick liegt 
di(? Vena femomlis, nach oben zu die Art. epigastrica inf. und lateralwärts 
auf der inneren BeckenscMt<* <lit^ Art. obturatoria, wenn sie aus der Art. c»pi- 
gastrica entspringt. Nur sehr selten geht diese quer über den ol)en^n Band 
des S<'Jienkelringes und medial vom Bruch dem konkaven Rand des Lig. 
Gimbernati entspn>chend nacli unten. Naeh aussen darf man also in 
keinem Falle schneiden, nach oben zu kann man nach Durch trennung 
des Lig. Poupartii in Konflikt mit der E])igastrica und dem Samenstrang 
kommen; dagegen ist nach innen zu d(jr Raum frei von Gefässen, wenn man 
absieht von jenen recht seltenen Fällen von abnonnem Verlauf der Art 
obtunitoria. 

Beim weiblichen Geschlecht liegen die anatomischen Verhältnisse 
im Allgemeinen ebenso, nur ist der Raum zwischen Vena femoralis 
und Lig. Gimbernati und dementsprechend das Septum femorale 
grösser, wohl in Folge der stärkeren Brcitenentwickelung des knöchernen 
Beckens. 

Damit bringt man das häufigt^n' Vorkommen von S<.*henkelbi*üchen beim 
weihlichen (f<»schlecht in Zusammenhang. 

Nimmt man imn die Faseia lata in ganzer Breite wog, so sieht 
man auf der Vor<lerseite einen dreieckigen Raum, dessen Basis 
das Poupart'sclie Band i^»t, dessen Aussenseite von dem schmalen 
M. sartorius gebihlet wird, der von der Spina ant. sup. schräg 
nacli unten medial zieht, dessen mediale Begrenzung der Adductor 
l(Migus ist, <ler mit kurzer starker Sehne unter dem Tuberculum 
pubis entspringt und nach unten lateral geht. Medial vom Sartorius 
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Vorwort zum ersten Bande, 



^as vorliegende Buch ist in dem GedaDken gescliriebaiif ein Hilfs- 
buch fiir dön Arzt zu scli;it!eii und ibm die aDatomiichen Tat- 
^»Ächen iti einer Form zu unterV» reiten» wie er sie am Krankenbette 
^■braucht Mancho Dinge, welche in der systeniatischi^u Anatomie eine 
^HtoUe spielen, werden deslialb hier uur kurz behandelt, andere, welche 
Kdart kaum Erwähnung ändeu, nehmen him einen breiteren liaum ein« 
In jed«m Allgenblick war ich mir bewuJJt, daß ich der moderneu 
leilktinst Rechnung zu tragen hatte, und daU es heutf, wo auch die 
Psychiatrie, die Augen- und Obreuheilkunde, die Gynäkologie und die 
aere Medisdu auf exaktester Grundlage stehen, nicht mehr genügti 
bine chirurgische Anatomie nach altem Stil zu schreiben. Bei den 
ipiden Fortschritten, welche die praktische Medizin in der letzten Zeil 
wjf allen Spezialgebieten gemacht hat, und bei der immer weiter 
fdringenden Erkenntnis, daß eine sichere anatomische Grundlage das 
«rate Erfordernis für eine erfolgreiche ärztliche Tätigkeit ist, niiißte 
über jene früheren Gesichtspunkte weit hinausgegangen werden, und 
war nötig, das ganze Gebiet der Anatomie neu zu durchforschen; 
meh durfte die Auatomie des Kindes- wie des Greiaenalteri nicht 
iTemachlässigt wenlen. 



Als selbstverständlich ist anzusehen, daß bei einem Buche, welches 
den ausgesprochenen Zwecken dienen soll, den Abbildungen die peinlichste 
Sorgfalt gewidmet wurde. Bei ihrer Herstellung war der leitende 
Gesichtspunkt der, daß der Arzt nicht mit dem anatomischen Präparate, 
sondern mit dorn lebenden Menschen zu tun hat and daß daher in den 
Zeichnungen die Formen des unversehrten Körpers soviel, wie irgend 
möglich, hervorzutreten haben, wodurch eine rasche Orientierung und 
ein genauer Vergleich mit dem Lebenden ermöglicht wird. Daneben 
wurde natürlich die Darstellung der so instruktiven Durchschnitte und 
die Abbildung von Details nicht versäumt. Die sklavisch genaue Wieder- 
gabe bestimmter anatomischer Objekt«:' wurde im allgemeinen nicht 
angestrebt, es leitete mich vielmehr der Wunsch, dem Arzte ein ge* 
treues Bild der Norm ;^u geben, entkleidet von den mancherlei Zufällig- 
keiten individueller Bildung, 

Ich muß wünschen, daß es mir durch vieljährige Beobachtung und 
gewissenhafte Literaturbenutzung möglich geworden sein möchte, dem 
gesteckten Ziele einigermaßen nahe zu kommen, und darf vielleicht 
glauben, daß dieses Ziel ein richtiges ist, da mir schon während der 
Abfassung dieses ersten Bandes von vielen Seiten Zustimmung zur Art 
der Behandlung des Stoffes ausgesprochen worden ist 
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Kopf. 

Ai Alt gerne ine Betrat htung. tt. MaJ^- und Gi'wiohtfivetbältiiiide. ß^ SteUim^. 
y, G«*mem8ame EigeyRcbafteu. d, IndividueUe Yei-acUiedeiilieiteD. fc, Qescliteeht«- 
Vörtchiedenheitea. l. ÄJterrvertichiedeijheiteB. VarietÄten. 

Bi 06genden des Kopfes. 

Gi BetraohiUBg der Gegenden. L Gehirn teil des Kopfes. L W6U)tmg 
der öcliädelkapsfil. a. Äuütire Be?<ichtig'ung. b* Kopf schwarte. AJter!4ver««hiedeiih«it€ti, 
c. GftfSfl- und NervenstfimOTe, Alters verschiedenheitea* Varietäten* d, Supraperiosuil* 
räum. ^^ Perif>?it und Kuoehtsn. AlteraTerscliiedenheiteij, Varietäten. 2. Btim gebend. 
Alieraverschiedenh^iten, VanetüteTi. 3. Schiö fen gegen d, Alters%*erÄchiedenheiteii, 
Varietäten, 4. Schädelbasis* AitersveracMedenheiten. VarietÄten. b. Inhalt der ßchä«td' 
höhJe. ft. Harte HirDhant. Älteraverschledenheiten. VÄrietntetj. b. Weiche Him^ 
haut, c* SuMuralriiom» Suharachnoidealraiim mit den Arachnoldealxotteti. A!iert- 
TBrschieden heilen, Varietäten, d. Gehirn. Gröüe, Form, Gewicht. KaiiÄistenx. Allen- 
▼enchiedeöheiten. Varität**n. u. Großhirn. L Topojrraphi© der Großhirtiobt'rdliehe, 
GeachlechtsverscliitidenheiteTi, Alteravergchiydenheiten. Varietäten. Nomen klatnr der i 
Großhirnwindungen, Hirnbasii; *2. Topographische» Verh&ltnis der Groühiruoherü^tcli« j 
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2. Trane HKtjh laue h. AlterBverschiedeuheiten, Vaiietafcen. f. Au^eühÖhk, Gp»ehl*>clii** 
lind AJ terivers Chief lenh ei teu. Varietäten, g. lobitlt der Orbitii. n, Bulbus» I KüU 
wickelungsgescMchÜiche VorbenicrkiiDg, 2* An»tomi«che Bemerk nn^t^n tib^r dk* 
einzelnen Teile de« BiiJbUFi. Äüöere Au^^-ubaut, ihre Alteraverscbied*^nbeitfcia. 
Varifetäteti. Mittlere Augenliaut. Alteraverschiedönbeiten. Variet&ien, Innere Attgetj - 
baat. Altersverschiedenbifiten und Varietüten, Humor aquEua, Linse. Alter»«^ 
ve^rsehiedenbt'itetj, VarieiÄten. Zonula* Glaskörper* 3* ZlrkntatidtisverhlltniKiie dtt 
BülbüS' 4. Xopograpbie im Innern des Bulbus. &. Topo graphische Lage des Bulbu«. 
ß. Nervus optut^, }\ Augenmuskeln; Oefäüe und Nerven det Orbita. NerT^e. 
Arterien. Venen, Varietäten, «f* Faseienapparat der Orbita. S. Kaaengegend • 
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Ptoälaamidhi der Schliuidw&ad ; BelileiitLlwut «ntfemt Der weiche G^umr-^u ux mit #>inif» I1ali#n »tat^ 



H. Äuüere Betrachtung, b. ÄuQere Na»*), c. Innere NuRe. «. Skektt. Alter^vtrschJede»- 
beiien. Varietäten, ß^ Veatibulüm^ y. Innere Na3enbt>ble Sebleimbaut. BlutgcfaJe. 
LjmiJbgefftfie und Nerren. Nebenböblen. 4. Mundgegend, a, Zur Entwickalung und 
Spaltbildung des Munde», b. ÄuJJere Besicbtigunj? der Mnudgegeud- ßeacbiechtj*- 
und AlteraTerscbi edenheilen. Varietiiten* c. Bau der Lippen. Muskeln. Schlemi' 
haut. OefäJJe, Kei-veii. d. Bie Zähne und ihre Umgebung. Zabntieifich* Gefnlk 
und Nerven, Varietäten* Alters verÄchiedeuhctten, e* Veifiibulum oris, f. Inn^r« 
Mundhühle. ÜavHm ori^t. nr. Boden der Mundböhleu I* Zunge* Muskeln* Gi*fiiA<T 
und Nerven* 2* Sublingualgegend. ^. Decke der MundhöMe. HarM^r Gaumeti, 
Weicher Gaumen* Tonsilleii. 5. Bchlundgegend, Tünmlla pharyn^fit^ BurAa phaw* 
Alters Verschiedenheiten, ö. Kinngegend und ruterkiefer. a. Kinngegend, b* Unter- 
kieler im Ganzen. Mit dem Unterkiefer verbundene Muskeln, Kieferge1i?nk* 
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Altersvprscliiedenbeiten* 7. Seitliche Güsicbtsg«gend. a* Wungeng^geiid* b, ^naseter- 
imd Paroüdt:ugegen{l. Aitöraverschieiienheiteii ttad Yari^ täten. AüsfiihrUß^^gaTig <1er 
Diüae. KapaeJ. c. Foasa uiftattmpotaUs und ^phenomapriUaris. Fettpfropf der Wange, 
d* Bemerkungen über die «easiblen üttd nLoioriscbeD Hinmerviiü fien Kopfe«. Trige* 
mm«», !. Ast, *j. Ast, li. Ast. X /aeialis. e. Skelett der aeidiclieD Gejriebtagegeud 
tmd Kieferliöhle. Kieferböble, 8, OUrgegflnd* a. Entwick^langÄgeitcbicbt liehe Vor 
bemerkuiigf^n. b. Aul^ves Ohr. «. OhrmuBcheL Haut. lCiior{)aL Oefäüe* Kerveü. 
Altei^vt^i*j^cbiedenbeiteD. ß. Äußerer Oehörgang. Auskleidung' Biobtaug und hüngv 
Liimeti. VerlAuf. Topographie. Gefäße ond Nerven. Altersvericbiedeiibeiteti, Vari* ir^^f r, 
c. Trommelfell* HäcbeB. Stellung. Trommelfell am Lebenden* Stttiktur. (i-^ ■ 
Kerven, Altert^ertohiedenheiten. d. Mittleres Ohr. n. FankenliÖhle. L Wund*? 
4er pALUkenböble. 2. GehörknücbeJehen, Muskeln. BebJeimhautfalten^ 3. Bau der 
Paukenböhlenstih leim haut und Gehörknöcbelclien. AJten^rei'scliiedeubeiteii der Pauken* 
böble. ß. Pneumattache Nebenräume des Mittelohres. Alters^veracbiedenbeit^n^ )'. Tubft. 
Schleimhaut und Knorpel. Topographie. <f. Mündunk'en der Tuba. Ältersverscbieflen- 
beiten. Varietäten. £. Gefäße und Nerven des Mittelührea. e. tanerea Ühv, 



InlialtsverzeichBis zum zweiten Bande 



vom 



Handbuch der topographischen Anatomie 

von Ilr. fr. Merkels 



Hals. 

A. Allgemeine Betrachttui^* a, Grenzen des Halse», ß. Form. y. ProportloDeti 
rf, Ge*tchl«*^litB- und Altersvertchieden heilen, ä. Entwicfc**lungige»cbichthßbe Bemer 
Ituügen, Hjüsaetelö. 

B* Äu&ere Beelchtlening und G^egenden des Halses. Bewegmageu dm 

C. BetraalLtuag der Gegenden, L Vo r d e r e H a 1 b g »? g e n d . L Haut uad 
Bautmujs^keU 2. Fasde und Bindegewebsraume de» OnUes. 3, B^gio ft*.§rt*rhjf&id«Q* 
Mittlere B.egion. Bivcnterdreieck* Winke! zwiachen hinterem BatKih des Birenier 
iiud großem Zun^enbefuhom. 4. Regit} hyoidm* Ailersversehiedenbeittn. 5. B^pe 
infrahyouita. a. Rtgiü mtiHana inffah^mdea. «. Rt-gio jiift/iyotrfita. ß. Rtgiü kr|^f«a. 
y. RffiQ gUmdHlAt ihyrrQidtitf. Vf^netäten. Blut(?efa^. Tarietlteu der BlutgelftAe- 
Goi^lileeht«' uud Altt^r^verBchiedenbeiteu. <f. Ret/td tupra^ttmall^. Altert verschieden- 
h«ii«ii. f. Eingeweidetraetus im Gansfen. Luftweg«, Bemerktmgeß übar die Kehl- 
kopf muskeln, Gef&fie und Nerven dej Keblkopfet. GeBCbleeblivenobiedenbeitetJ 
AitanTencbiedenheiten. Varietäten^ Speise wege- V»ri«tit«n. b. Rfgio wternoektth 
m^Mtoidsä^ <E, Tiefliegende Muskdn und Ne^r^eu d^s Halaee. ß. GefiUkitrimg de^ HalB«"« 
Rtfiü earotid^a, Alt^rsferacbiedeu heilen. Varietäten. — U. ^eitHebe Halsf egend. 
An0n^ma* Foiwa aupratlatitularis maj&r. Tv^gonum ofnöd4SvitHl4irf. Varietäten. Lag«' 
d«T Luugeuipitze. — ni. Hintere H a 1 s fr« J?^ () ^ Foifm nuchae, Vtritbra prQmmttt %. 
Alte raTtfftebiedenheiten . V ar le tn t en . 
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B r II tu f , 

A- Allgemeine Betraciituiig» rr, (Irenzen. ß, Forni. y. ProportioDen und 
MftQe. (f. üesthlecLUfl- und Altersversohiedenheitöii. €. Entwickelungsgeachichiliclie 

B, Äußere B#@ic^htiguiig und Oe^eeden der Brust« AltersT^reehiedeD* 
heiten. Bewegungen der Brust. 

C« Brustwand. L Haut und &ubcutangewebe, 2. Begw itemslu. 3. Rfpio 
pfp/firM anierior ^uptrior' Varietäten, a, Eegi^ dtivietdaris, b, Fossa infraelaineularis 
ütid Mtffw infrad^Healaris. Varietäten, q. Etgio mammalit. Männliche BrustdrüienH 
Vsirietäten. 4, Rfgiü p€eiori9 (tni^or inferitfr^ 5, Etgio peetoris lattraU^. 6. BruBt* 
korb. u. BruHtkiirb tni Ganzen. Airer«- und üeschleobtavtär^chii^detilLeHeti. h* Eiuxi^l- 
heiteti des Brueitkorbes. 0. Brustbein, Geschlechts - und Alteriversobiedetiheit^'O, 



1%, m^ 



3f. trinpfsiua 



Lif* tomto* 



M^ teilen* ant^ 



M* fleUfndeuä 



\ 



\ 



Luj. inttrtltUK 



^W'- 



iL 



-^ '^ r% 



^f^^ 



■^•/,p' 






I 



M^ /*«f . nun, 
W. Uctpt «I Liff. toroctt. 

tf^raco* rla^e^ pott, / / j Art. 

Bfgio djiTtctttifla. AjiHtii« 4Esr Mnikelu lutd Gtod«r an 4*0 
iMgp dDfHflban. H&lbfl drOll«, 



Varietäten, |J, Hippen. Altersverschiedenbiiiten. Varietäten, 7. IntercoaUh'Äum**, 
<f. Toja mammatia inttma und M, frön#i^er«w tÄortfen «»^irtor, r, Fo*na CTMf^j^AMfri.r^'fi. 
C. Bruatapertnren, ZwerchML 

De Bmstraum. 1* Mediastinum, a,^ Hersr und Herzbeutel, nt. Lagt? den Hentena, 
^, Obt^rilächeo des Heneuö. y. Das Herz am Lebenden* tf. Herzi*'aiid and Heri* 
büblon. €. V*.*räcbieden bettln in der Ausbildung des Heneni, Altera- lud G^c blecht*' 
veriH^biedeiiheiteu. t;. Eemevkungen über Entwieketung nnd Entwickelungvfebler de* 
HcrJRtme. ^. Her36b«uteL *. Thymo«* 0. Gefäüifi KingrweideäitrÄnir«? und Nervun d«*» 
MtMljHstiualmumea Oe»0|*hagTiB. Af^ria ikitrudtm. V«?n©n* DucUis ihünkticus. Nerven» 
% 8«*flljGbe Brusträum©, a. Pleura, b. Ltjftirefe und Latigren, Varietätea, Lungen* 
S'iriti^« phurat. Geachlecht«* und Alter»ver«v?btedenbtfit«u, 
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Bauch. 

A» Allgemeliie Betrachtung» a. Grenzen, ß. Form. y. Propoitfotieaa luid 
Maße* ^. Geschlecht«- und Alters vergeh ie^ienheiteo, e* EntwickeltmpgeBchichtlich© 
Bemerk ungeD» 

B> Äußere Besiohtiguiig und Gkegeuden des Bauches > Bewegungean 

{!es Bauches* 

G« Bauch wand» 1. Haut und Subcutangewebe. 2. Bauch muakehi. Beiaatlere 
Besprechung einiger Stellen, a. Heotasscheide. b. Linea aUnt, c Nah^L Habelheriiien. 
d. LeJften- und Schenkelbrucbgegeud. a. Li ff. inguinaU (P&nparti), h, Jj^hleuph^rim 
uad Ireistenhernie. H^rrüa tnguinaUs trienm ßattraHs). Äußerer Leisteribntoli. Httnia 
iHguinaiit inUma (medialis). Innerer Leistenbruch. GesclilechtsTeraoliiedenheiteo- 
Alten Verschiedenheiten* e, Soheiakelpforte und Schenkel her nie. In halt der ver- 
schiedenen Ilemien. 

D. Betroperitoneal gelegene Gebilde des Bauche b> l M. Uiopmm* imd 
Fosaa üiaets. Plt:xus lumbatifl. Superitouealer Baum. Subfa?[oiÄler ßaum 2. Kier«ii 
und Nebenniareut a. Die Lage der Nieren uud Neben oieren, Oeschlechte* und Alten« 
verschied echeiten. Fixation der Niere. Niere und letite Rippe. VÄriet&ten. b. Uretor. 
3. Die OefaOeiänime des Bauche». 

^. Intraperitoneal gelegene Gebilde des Bauches, Bauch höhle, a. B^ 

merkungen zur Kntwickelung des Dannkanates und de» Mesentt;rJuniK. b. Bmuch- 
hohle. Abbildungen zur Lage der Eingeweide in der Bauchh&hle> u. Obi^rer Bauoh^ 
h&hl*änraum* 1. Magen. Altera verflehiedenheiten. Varietäten. Ma^enwaud. 2* Duo- 
denum, 3. Pankreas* Gefäße in der Umgebung des Pankreas* 4. Leber* Bau der 
Leber» Gefäße und Nerven der Leber* Gallenblase und groüe Gallengänue. Peritonaeal- 
übermig und Bäuder der Leber. Altersveiänderiingeu. 5* Milz," Alters Verschieden- 
heiten. Varietät^^n. ß. Unterer BauchhbbleTiraum* 1* örr.>ße?5 Neta* 2. Diiündarm* 
Länge dea Dünndarmes* Darm wand. Geschlechts* und AttersveiDChiedenbeitea. 
Varietäten. ^> Dickdarm* ö, Caeßum. ValvidtM roti. Ptfictsf^ttm rttmff^rmis. Verhält 
des BanohfeUe* in der lleocaecalgegend* Bemerkungen über die Darmwand in <t«r^ 
Ileftcaecalgegend. Altersverschiedenheiten* Varietäten, 6, Colon aitfetidrn>i, VarietAtea, 
ü, Flexuren dea Colon und Colon franavtriium. d. Üol-Of* dt»CifmUrt** e* Colon, »igwipideuftt, 

F. Übersicht über den Verlauf des Bauchfelles ün ganeen, Vanetäteu* 
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Vorwort zum dritten Bande- 



ln dem Vorwort zum ersteu Bande des llatidbucljes wurden die kitendc 
J^ Gesichtspunkte aufgestellt, nach welchen jener und die beid« 
folgenden Bände zu schreiben waren. Ich gebe mich der Hoffniing hit 
daß man jetzt heim Abschluü der ganzen Arbeit findeu wird, daO ich 
diese Geslchtepunkte bis zuletzt featgehalteu habe, Zum Abschied miicht 
ich mir erlauben, den Leser noch einen Blick in die WerksUttt tun 
lassen, in welcher dae Buch eDtstanden ist. Es ist seihst verstäudlicli 



<iaü den Abbildungen ilie größte Sorgfalt gewidmet wurde, da auf ihnen 
in erster Linie der Wert eines topographisch-anatomisclieii Werkt?» 
beruht Die Wiedergabe der Bilder anderer Autoren wurde bis auf 
Tereinzelte Ausnahmen Yon vornherein ausgeschlossen, und es wurden 
Originalpräparate hcrgeBtellt, welche dem Zeichner als Unterlage »u 
dienen hatten. Um aber sicher tu sein, daß die gegenseitige Lagt' iler 
Teile in typischer Weise wiedergegeben wurde, mußten zumeist mehrere 
Präparate, nicht selten eine größere Reihe von solchen angefertigt werden, 
unter welchen dann das am meisten charakteristische für die Abbildung 
ausgewählt wurde. Einzelne besonders schwierige Gegenden nahmen 
dadurch freilich eine ungebührlich lange Zeit in Anspruch. Oft genügte 
es aucli nicht, ein Präparat zu macheu und es nach der Zeichnuug 
wegzulegen, es mußte vielmehr für eine getreue Wiedergabe dps Oanz«?n 
nach der bildlichen Fixierung der obersten Schicht diese abgetragen 
werden, um bei einem zweiten Bilde die tiefere direkt auf die ober- 
fUichlichere beziehen zu können. Auch die schematischeu Figuren sind 
nicht etwa am Schreibtisch konstruiert, sondeiii sind das Resultat aus 
eiuer meist großen Zaiil von Einzel beobachtungen, so besonders die 
Bilder des Inhaltes der Körper hohlen. 

Bei der Niedei"schrift des Textes wurde umgekehrt wie bei den 
Bildern vorgegangen, indem dabei die in der Literatur niedergelegt»^ n 
l'nter&uchungeu und Angaheti anderer Autoreu die eingehendste Beriick- 
sichtigung erfuhren* Da dem Anatomeu die eigene Beobachtung am 
Krankenbette mangelt, mußten auch cUe Bücher und Aufsätze erfahrener 
^ Kuverläasiger Kliniker allenthalben beuufczt werden, um sicher eu 

daß auch Auswahl und Gruppierung des Stofles überall den Be- 
dürfnifisen des Arztes entgegenkommt Trotz ehrlicher Beniühungeu 
wird mir dabei vermutlich doch das ärgerliclii^ Schicksal wohl nlW 
Autoren, welche ein weitscliichtiges und viel durcbpdiigtes Feld bearlreiten, 
nicht erspart geblieben sein, gelegentlich eine Arbeit übersehen zu haben, 
welch© hätte angeführt werden müssen. 

Da mau aus tuüem Mandbuch nicht nur die Anschauungen de» 
Autors, wie ssie sich aus dessen eigenen und aus fremden Beobachtungt^n 
gestaltet haben, kennen lernen will, sondern da dem Leser auch die 
Möglichkeit geboten werden soll, von ihm aus die Literatur selbständig 
rn verfolgen, so war diese namhaft zu marhen* Dies ist in der Mehr- 
mh] der Fälle aber nicht in der Art gr-schehen, dali alk* Schriften im 
einzelnen aufgefülirt wurden, sondern, wo es immer möglich wai', wurde 
auf bereits vorhandene Zuaammentitellungen hingewiesen; dadurch wurde 
viel Baum gespart, ohne den Wert Am Literaturnaehweises yai be* 
einträchtigi^n. 

Meine Absicht war es, iu dem vorliegendea Buche dem Arzt bei 
«einem verantwortungsvollen Beruf ein zuverlässiger anatomisther Rat- 



gBber zu sein, uod ihm zu ermöglichon, sich über die für ihn bedeutungs- 
Yollen anatomischen Tataachen genau zu orientisran; möchte mir ilim 
gelungen Bein. 



Inhalts verzeiclmis zum tlidtten Bande 



Handbuch der topogrraphisehen Anatomie 

von Dr* Fr, Merkel. 



Bocken, 

Ä* AUgeiii@ixL6 BetraehtUBg» ct. Grenziiii. ß. Form, y. Proportioit**n. tt. Ge- 

sj'hlerhtö' und AUersversühiedenheiten* f* Entwickeluugageachichüiclie Betu^rkuDgeii. 

B* Aii&ere Beßlchtl^ng und Gegenden dea BeckenSi Bewegung^en der 

G« Skelett des Beokena. a. Kreuzbein und ßtelßbeiD, b. HEiftbem. c, Bänder 
dm Beck tf OS* d» BejnerkuDgeii über das Periost, die GafMe und Neri-^en des Beckena. 
e, Becken im ganzen. «. ÖtÄtik und Mechanik, ß. SteUung. y. G^chl«cbts«uter- 
schiede» ^* B^ckenmaJJe und BeckeoUDtersuühUDg. f, lödmduelle Unterschiede, 
Pjith^^lf'sgiscbefl. Varietäten. C^. BÄSaenuntorBchiede des Beckens, ij. Älter» verichieden- 

D, IWe WeleMeil© des Backens , L Weich teile auf der AuD 
des mäüü liehen Beckens. 1, Ergui itacraUs. ü. Auf der Eäckseite dti 
beitiefl liegende Gebilde^ b* Iiibsilt des ÜanaltB sueralia. 2* Reifiont» coj-oe,^ ^luiüsa, 
irochanterica, a. Haut und Subcutangewcbe. b. Mnakeln. Gefsiße nnd Herren* 
«, M fjUttaeuff majrimus. ß^ M. fflattteuii medium und minimttst. y. Gmppe der Eot|i> 
loren- ^. Gefäü- und Hei'venirtäniine de» Ge&iiJäeB, Auf^chung der Gefäße und 
Herren um Lebenden, ß. Das tiefe Bindegewebe /Ser Gegend. Hrrnia tsfhujdie^, 
.H» Rggtfi pudtr^dalia. a. Mons pubis. b. Penis* c* Der Hodensack und sein Inhalt, 
r/, Hodenüuck. ß. Samenstrang und Hoden. 4. Re^io perinenlw. a* J^e^?fo anAlir, 
ß. Rt0<i ttroffeiiitaliit. — IL Weich teile auf der Innenseite de» Beck^iiii, 
ß. MuBkeln der inneren Beckenwand, ß. Gefäüe und Nerven der inneren Beckenwand. 
Innere Topograph!« de» iHfA^us lumbosaeralis. *^ III. Inhalt der mätinliclieti 
BeckenJiöhle* a. Mastdarm. Innere Oberrtitche, Umgebung* Ärztliche Tnier- 
mchnng. Wand des Mastdarmes. Afteröffimng. BauchfeH de« Mastdarm ea. GefAße 
und Nerven de» Mastdarmes, Alteraveri^chiedeoheiten. Varietäten, b. Harnblase. 
Konn und Lage. Kapaiität. BefeBtigung der Blase. Bauchfell der vorderen Becken- 
hHlfte und Exetn^atio rtetovesicuUfi. ünigebung der Harnblase. Wand der Hnrnblase. 
Altertversobiedenheiten. Vunetliten, o. Ureftr. d. DuHua dtftrens und f^amenb laschen, 
e, Prostata, f. Ütethra, g. Die venösen Pte^-us des Timnnilchen Urtigenitalapparate*, 
h, Beokenfaade und Beckenbindegewebe. — IT. Weich teile &nf der AuHenseite 
d e s w e i b 1 i c h e u B e C k e n s. 1 . Reg i fFti es xaerali», co^rae, gl %itam , tr&chä n i mfa, 2. Kfg%o 
pudtndaH\, &,, Mons pi*M** b. ihidt^ntlum wuUe&r«. a. Oberfläehenbetrachtung <ler 
weihlicben Scham, ß, Lage und Bau der änderen weiblichen Genitttßen, Uihi^ 
pndendi, Nymphae. Vestihidum. Glandulae vtatibulurM. Cttrpora cavi^mcsä. ä. Et^io 
perimtUi^. Mui?keln des Dammes. — V. Weiob teile wuf der Innenseite des 
weibliehen Beckens. — VI. lobaU der weiblichen Beckenhöhle, a* MaM* 
dann. b. Harnröhre, c. Hunt blase. Form und Lage, Jnnenraum. Kapazii^l. 
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Muskeln des wetbüoliea Beckens, tt, Dia Ten5seD Flexua des weiblichen Beckeni«! 
ß, Beckaxifaficle und B ecken blndege webe, y. Dem Becken bindegewebig beige niisc.hl4| 
Züge glatter Maükeln, Ligamenta utef^ottaüralia. L Da» BaucMeü im ganzen, k. t*'w 
Fixation der weiblichen Beekeneingeweide- Kurze Bemerknngen zur Topograpliie 
der Seh wangewc Haft. ^ 

Extremitäten. 

A* AÜgemeine Betrachtung. «* Form, ß. Proportionen* y» fi^ui ein Name 
Eigenschaften. <f. Individuellö Verschiedenheiten. *. Geechlecht^verschiecleaheitea. 
C* EmtwjckeiungBgeschicbtliche Bemerkungen. 

B< Obere Itztremit&t* «r, Grenzen, ß. Fonu. y. ÄuHere BeE^iL^litigung«' 
«T. Öigendeii« Bewegungen d^« Armes* I. Schnltergegead. R^^^io humtralis. n. Scbnlte 

Flff, SOS. 






-ArrU* pltittt. 

-AdiJurt futii 



pro/. 
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'^ im 






ArciM LilüutATl« und %\täffr Atl de* N. ^jltuitaiJu lAl«r^h. I't^p&rftt der Fig. Bm weit«!- prftp«ri«t. 



im glänzen* b. Das Skelett und lelne YerMndungen. c. Die einsselnen Abteilun^^eii 
der Srhultergegend. 0. R^gio scapularis. ß. Rtffm deUoidea. y^ Bemerk uni^ea über 
lue Schultemmiikulfttiur im ganzen* (f* Übersicht über die Schleimbeutel der Schuller- 
gegen d. S. Rnjfi} arillaHs. Fossa iLriUari^, — U* Oberarm gebend, Regie 5ra«An. 
lt. Grenzen j Formt Oberflächenbetrachtung» Bewegungen, ß. Haut und BnbcuUn- 
}eewebe. y. Aponeurose. (f. Munkeln des Oberarmes. £. Nerven und Gefi0e- k- 
bean* r^. Ait^m Verschiedenheiten. VarietÄten am Oberarm» — 111* ElJenbn|^ng«g^n(d 
Rt§iö ^ubifftlh, rt. Beugeseitt! der Elletibogengegend. ß. Streckseite der EHenbogen^ 
gegend* y. Ellenb<3gengeJenk* — IV* Vorder» rm gegen d» Rt^a antibrfirML «i* Or 
Form. Oherflichenbetrachtung, Bewegungen, ß. Haut und Subcutangewebe. y* Fa 
und Muskeln* tf, GefäÄe und Nerven. *, Diu Knochen und deren Terbindus 



C, Alt*rr-vt rschiedeiilieiten. Varietätüiii lito VtiMierarm. — V, HauiJ. Re^io man»s 
a» HftiH^vur/el «, Äuflere Betrachtung, ß, Dfts Skelett dfer Hmidwiinjel und teiin 
Verbiudtißjjcit. y. Weichteile dör HÄndwtii^«!. b, Mittelhand, a. Äuy<*re BeLmchtuoM^ 
ß, Voläp^eitei Maut. Utit^rhautbindeji^ewehe* A|>onei]Tot4e untl Fikscieo dr^r Hohl 
bmtid^ Dmimenbi^Ueu. Kleirißn^erbAlles, Handteller, y. Dor^ialaeite« <^' Dai BkelHt 
d«r Mittvlhr^fid und ■eme Verbindangen. c. Pinger. Hägal^ Bkelett. d. Bewegungen 
d^r tiog^tr. Vnrietaten im Bereiclia der Hand, e, Bemerkungen über die ßefiil^ 
uad Kerven der oberen Extremität im ganzen. 

Gp Untere Extremität, ft. Grenzen, ß. Form. y. ÄiiJier© Beiii^bU^n^r 
«f* Gegenden. Bewegungen de» Beines. L Oberachenkelgegend. Rtfjio femoriM. 
o. R^pfi 9ubin§mnüUs. b. Hüftgelenk^ ÄHitul^tiQ co^ae. c) Oberschenkelgegeud ini 
Bl^ren Sinne, a. Form und Oberi^äGhenbetr«elLtQng dei überi^ht^nkelä. ß. Haut 
Silbe Uta nge webe* y. F»acle. *f. Unt«r der Fancie liegende Weichteile, h Vorder- 
üd mediale Seite des dberschenkeli. Muskeln. Nerven- und GefäßHtämme. Vei- 
iweigungeu der Nerven und GefÄß«, 2. Hintere Seite des Oberschenkelfs. Muskelö. 
Nerven and GetUße. £. Übeittchenkeibein. C. AltorKvei-schiedeDbeiten- Varietäten 
im Bereich de» Oberschenkels, — IL Kniegegend, i?e^t@ genu^ a. Streckaeite der Knie- 
g«gend> ß* Beugeseite der Knlegeg^nd, y. Enißs^elenk. cT. Tibiofibuiargelenk. ^. Über- 
Bieht über die Sohle im beutel der KniegegL^nd. -^ Ell. Unteraehenkelgegend, Hepa 
eruris, u, Grenzen, Form. OberfllrChetibetrachtnng. Bewegungen, ß. Haut untl 
&ubentatigew«ibe^ y. Faitoie und Muskeln, ff. OefäQe und Nerven, f. Die Kiu)chen 
und deren Verbindungen. C. AJteraver»c hielten heiten. Varietüten im Bereich de« 
Utit(»rHclienkels. — IV. Fuüf Begto ptdi/t, a, Kndchelgegend. b. Fußwurzel und Mittel- 
hiü. rt. D»i Skelett und ^eine Verbindungen, ß- Weichteile der Dorsalseite, y. Weich* 
tt^ile der Stihle, g. Zehen, d. Übersicht über die Sehnenscheiden und Schleimbeutel 
dtw FuJie!«. e. AI tersversühiedenh eilen dei Fuüei. Varietäten im Bereich des FuHea. 
f. Bemerkungen über die Muskeln den Beine« im ganzen* g^ Bem>'rkungeii üVr 
(li(j GL*fjlÄe und Nerven der üjiteren Kjctremität im ganzen- 
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Centralblatt für Chirurgie. Die % Lieferung de» IL Bande» voa Merkeli 
tö|>öi^rapliiscber Äürttomje behandelt äuI 70 Beiten den RückeE und auf Itiü Seiten 
die lirust* Zieht mao hierbei in Betracht — wai schon ein tiäcbtifreg Durcbblättem 
zeigt — dftü von kleinem Druck niebt selten Gebrauch gemaeht wurtlen ist» be- 
rdoksiehti^t man die konzentrierte präzise Bchreibweise des Verfa«8«ri, so l»St icbon 
diese Überlegung die Gründlichkeit vermuten^ mit der auch in der vorhegendea 
ÄJbteilaug der Stoff behandelt ist. Der VerfaBser geht keiner Frage» die billiger* -i 
VI eise aufgeworfen werden kann» aus dem Wege und behandelt sie fj^ieichmiUlig ^ 
unter sachlicher Beurteiluncr etwa vorhandener diöerenter Aßsiobten, zumeiiit auf 
örund geiner eigenen Unl«riäuchungeii und Erfahrungen, Dastt ist der Stoff auiler- 
erdentlich i^berfliebtlich dinponiert, so daü es rasch möglich L^t, sich über einzelne 
Fragen erschöpfende Auakunft zti h<^len- — Es ist natürlich gans unmdglich, dem 
reichen Inhult den Buches in äinem kurzen Beferat auch nur annähernd gereobt 
zu werden^ die angeführten Punkte sind vom Eef. durchaus nach eigenem ü*- 
sckmack herausgegriffen worden* Aber, wie schon bemerkt, ea wird sich nicht 
leicht eine Frage stellen lassen, auf die das Buch nicht zuverlässige, aU^eitig 
orientierende Auskunft in klarer^ präziser Form gäbe, mag diese Frage nun die 
iLuJlere Form der Teile unter den verschiedensten Bedingungen, mag »ie rein iopo> 
graphisch- an atoniiscbe^ mag äle funkiictnelle oder tei-atologiscbe Dinge betreffen. Die 
BeÄeiehniing ,, topographische Anatomie*' ei^ehöpft den reichen Inhalt de« Buchei 
nicht, das vielmehr alle« enthalt, was für den Mediziner von anatomischen Dingen 
wichtig ist. — Die beigefügteu Holzschnitte sind, dem Viewegscheti Verlag ent- 
«p rechend, vorzüglich. 

Prager MecL Woche nsolarlft. Die Gediegenheit diese» Werkes beruht vor- 
nehmheh d^^rin, daß &b auf den ErgebnisÄen eigener Forschung aufgebaut ist. Mit 
nur geringen, leicht versttindliohen Ausnahmen wird daher die Fülle der Literatur- 
angaben einer sachlichen Eeurteilung zugeführt» Die Behanrilung des umfangreSebeni 
nicht äielten spröden Stoffes ist eine bekannt vorzügliebe und kommt allen An- 
sprüchen des Arztes entgegen. Die Schreibweise ist eine anregende; »ie lüSt den 
Leier nicht ermüden. 

Ans dem reichen Inhalt dieser Lieferung sei hier nur auf einiges hinge wiese 
Efl wird die topographische Anatomiff des Rockens und der Brust behandelt. Die 
erste Abteilung schließt auch die Topographie des Bilckenmarkes ein. Der FaserverLiiil 
in diesem wird in erschöpfender Weise dargeateüt. 

Ana dem Ahscbtiitte ^Brusf sei Zunächst hervorgehoben, daß Merkel loit 
den Begriffen ^ vorderer" und „hinterer'* Mediastinalraum Kwcckentaprechend auf- 
räumt. Große Sorgfalt ist der Ermittelung der Lage verbal tnlii**e des Herzens ge- 
widmet. Merkel verführ hierbei folgendermaßen. Er vefferiigte BekonstTOktii<jn«- 
büder aus photographisohen Bilderserien. Zahlreich© Leichen mit gut gehauteai 
Brustkorb wurden unverrückbar versichert und zunächst die vordere Brust wand 1 
aufgenommen. Bodann vk^urde schichten weise in die Tiefe bis zur Freigabe deaj 
Herzens präpariert und jede Schicht photographiert. Aus der Vereinigung die«9ri 
Bilder untereinander einerseits, aus dem Vergleiche dieses Kekonstruktionibildes mit ' 
dem Befunde am Lebenden und den zahlreichen Konstruktionibildern der Literatur 
andererseits resultiert die Fig. 10&, w^elche uns die Lagebesiehungen des Herzens 
zur vorderen Brustwand mit einer den atrsngften Anforderungen genügenden üv^ 
»auigkeit darstellt. Die Reaistenzbilder der Ebsteinachen Schule ent*precUeü 
Merkeis Bild völhg. 



Mit der gkicben ßen&uigkeil behandelt der Autor ^uch die LanvierhilHuiiuie 
,]er Pleura iiiid der Lungen; namentlich den Scilwaakungen der PleufRgrenÄiß ist 
di€ ^eböhreBde Aufmerksamkeit f^enelienkt, 

Gleicliwie in den friihereu Äb«übtiitt*ti ist auch dlesmai den entwickelung»* 
gre*cliicbt liehen VerhältnisiieD, ferner auch der Anatomie des Kind^sivlter« ein breiter 
Haum gewidmet. Die äuUereu Formverbilltninüe «nd gebühreitd berücksichtigt. Die 
V«rxeiohnuug zweier Normalg^estalten, eiuer männlichen und einer weibliehen in 
^ 10 der D&tnrlichen Größe, bilden einen werLYollen Behelf der Barstellung. 

B,elebis - Medisinai - Anzeiger« Treffender als mit Merkel« eigenem Vorwort 
kann Inhalt und Tendeux dt^ schönen Werke» nicht wiedergegeben werden* , . . , 
Kfk ist unmöglich, in eifier kurzen Besjirechang der klaftaiffchen Bedeutung dif'iea 
er^tt^n Baüdes von Merkel» topographischer Anatomie gorecht zu werden. Kr muB 
itudjert werden; aber ihn zu studieren ist ein Genuß. Wa^ der Yerfa^er in der 
Vorrede verüprieht, i$t voll und gau« In dem vorliegenden Bande geleistet, X>^t 
Band enthält die uach den angegebenen Getjiicbtffpunkten durchgeführte t<i)>o«:raphiach- 
;^nAComi»ehe Beächreibnng des Kopfes, Der nächste Band soll Hals und Bru^t um* 
f7i»%»^n JddenfallSf loh betone es gern nochmals, ist dieser Msfket ein klssslsclies 

Buch, desiit'o Anscliaffung allen Kr4legt?n auf das wärmste empfohlRu werden kann. 
Die Anat^^mie itt der Grund- und Eckpfeiler untere.H ärzthchen WisseuH und Ihindeina, 
Hier wird lie klar und feseelnd und von der Hube einer umfanaenden Lit|jratnr* 
ktfnntni« geboten, uml »elbst der Bpe^ialiat^ der Augen- und Ohreiu^pezialist wird hier 
htMiu V'irLiegendeo Bande die .«ubtiltitt'n VerLiältniSJ^e erschöpfend behandelt findt'n. 

MedmniBche BlStter. Da» vorliegende Heft befaBt »ich mit der Anatomie 
dar "b*»reu KxtremitEit. Nicht bloß für den Anatomen und Chirurgen wird diede 
Lieferung eine wertvone Gnbe bedeuten, die ihm den Überblick und die i«ipo- 
IprsphiKche Orientierung erleichtert» sondern »urh für den InterniBten und Neurologen 
it#Ut mie eipe wUlkommene Unterstützung ht-\ den ja unerliißÜoh nötigen, oft io 
*ehwierigeu topogra|ihischen Erwägungen beirejf der Lokaltaation einer die Muskeln 
b«w. Kerven treffenden 8chÄdUchkeit dar. Unterstützt wird hierbei d^r Leser 
dtireh die m. so großer Anzahl bej|regebenen farbigen Abbildungen in v^dlstem Au»* 
maße, io daß die Reproduktion Ü9s etwa dem Gedächtnis»© »chou Entgeh wondi^neu 
oder nur unklar Vorhandenen sich zu einem in raichem Tempi> abspielende)* Vor- 
fang geftaUet. Du;« Buch i^t daher all diesen verschiedenen Qattuugen der arztlich 
mh Betätigenden, deu Anatomen^ Chirurgen, Intenust^n uniil Neurologen gieUüi' 
nDÄßig bestens anzuempfehlen. 

An&tomificher Au&elger. Die X Lieferung de« 3. Batide» vöu Merkel« 
großem Handbuche enthält die topographische Anatomie der oberen Kxtr«init&L 
Man findet hier die Beschreibung der praktisch, besonden chlrurgi»ch wichtigen 
Cieg#?ndeii, eine gi'niiue Darstellung der Gelenke und ein« Besj^rechung der Mniküln, 
Ihrt^r Iniiervatloii und Täligkeit. Verfasser »st hetnTibt> nidbt nur dem i^pertttimr, 
ndem auch d'/in praklizierendeD ArjEl« Iwi Beurieilunt; der •'O zaUlreit^hen Leiden 
Beweguiij^sapparale» ein zuverlässiger anatoniisoher Fiihr»-'T nj>d Rntgeber «ü 
•ein. Am Schluß ist eiii Überblick übet die Nerven und Gefäße d»^r obt^ren 
EÄtremitüt im gan7.en zugefügt. — Die Beschreibung dt^r unteren Oliedmiißi^ri wird 
tu der SchlußlJefcrung erscheinen, der auch ein Regiitler ulier deu Inhalt der 
3 BÄüde des seit 1^85 im Erschemen begrifteneti Haudhnehes beigegeben werde« solL 
Die Auira'attung de« Werkes iet auch in dieier Ln'ferung wiederum eine »ehr gut*' 

WujAschen wir dem wiederholt gewiu\U^»teü grijß«m, schönen Werke weile V«-« 
hfeitung und baldig*? V^dlerifJungS 

Deutaohe MedisiniBche Wochenschrift* Mit der dritten Ueferunic «ehtteßt 
4er sweite Band von Merkels Handbuch der topographischen Anatomie, über 

demen frühere Lieferungen au dieser Stelle jedesmal nach Erscheinen l»erichtet 
wurd«^ Diete Lieferupg i^nthjlk dvn Bauch, dessen Wandungen und lnha.lt-, die 
r*tri?* und intraporitoneal gelegenen Gebilde, die , Bauch höhle'* im eigen tlioheii 
Sln&e und d&s Bauchfell. Besfmderet Gewicht winl auf «^ino genauH bildliche 
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Darstellung der Bauch einguMeide gelegt, welche in Vj dör DattrücheTj Grüße 
dariTö^iellt werften und »o l&icht in dii*«e selbst umgenet/t werden köniaen. Ferner 
wuiiien »üejeiiit^eu Gegenden in Woit und Bild g^enauer besclirieben» an denen dii 
nenerei) OperatioTi»methf>den xur Anw«?ndung kommen, wie Magen, Üilun 
dann, Nier»^, Gali^ubtase und Galletigan|r«« Blinddarm^ Wunnfi»rt<tat£ u, a. D«: 
dritte (letzte) Band de* Werkes «rdl fHe Ti^pograj^hie des Becken« und «Ifr Extretni 
täten bringen, 

WünsfUeii wir dein Werke i-ineit rüstigen Fortgang und b*ldige Vtdienduog* 
Eine besondere *,Kropf eb tuiig* iat nach dem früher Gesagt^tt tind für 
jtiden^ der eiueii Blick in daa Buch wirft, ni«'ht erfoTderüeli. Die Anf- 
stattung iflt aiich iji «üe^er Lieferung die bekannte vorzügliehe det altbewUhrt«] 
Verlagf«, 
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aber etwas tiefer verläuft der M. ileopsoas vom Becken lierab, 
während lateral vom Adductor longus der M. pectineus seine Lage 
hat, der von der Crista ileopectinca schräg nach aussen unten zieht. 
In diesem Dreieck liegen die grossen Schenkt^lgefässe und <ler Nervus 
femoraUs, die, wie wir sahen, ungefähr in der Mitte des Poupart- 
schen Bandes aus der Lacuna vasorum heraus kommen und vertikal 
nach unten weilergelien. Entfernen wii jetzt die (lefässe, so liegt 
oben vor uns der horizontale f!>ehambeinast, unten der M. 
ilcopsoas und M. pectineus. Sobald man auch diese beiden Muskeln 
weggeschnitten hat, kommt man dicht unter dem horizontalen Scham- 
beinast auf eine von einer Fascie bedeckte Muskelplatte, deren Käsern 
vom horizontalen und absteigenden Scluunbcinast und dem auf- 
steigejiden Sitzbeinast entsi)ringen und nach aussen nach dem 
Schenkelhals ziehen, den M. obturatur ext. Diese Muskelj)latte deckt 
das von dem Schambein und Sitzbein umrandete Foramen obtura- 
torium des Beckens, das durch eine ziemlich derbe libröse Membran 
verschlossen ist. Die obere laterale Ecke dieses Loches jedoch ist 
nicht verschlossen, hier liegt der sogenannte (.'analis obturat., der 
der Arteria obturatoria und dem gleichnamigen Nerven zum 
Austritt aus dem Becken dient. Man gelangt also auf diese Membran, 
wenn man zwischen <ler Vena femoralis und dem Adductor longus 
in die Tiefe dringt. Die OelTnung in der Membrana obturatoria hat 
etwa einen Durchmesser von 1 cm, ist ziemlich abgerumlet und winl 
oben Von Knochen begrenzt, unten vom M. obtur. int., dessen Fasern 
ungefähr denselben Verlauf wie die <les M. obtur. ext haben imd 
ebenfalls den Canalis obturatorius freilassi'u. 

Auf diesen Muskel folgt mich innen zu noch die Fascia tran.»<- 
versa und das Peritoneum. Dieses geht glatt über die liegend 
des Foramen obturatorium. Jedoch unter ilnn rcsp. vor ihm ziehen 
die Art. obturatoria, ein Ast der Art. hypogastrica, un<l <ler 
Nervus obturatorius aus dem 2., .3. und 4. Lendennerven und 
ein oder zwei Venen durch die OelTnung resp. den Kanal ins Fnranicn 
obturat. Der Nerv liegt im Canalis obturat. am weitesten nach v«)rn 
oben und lateral, daran sehliesst sieh die Arterie und unten medial 
die Vene. Au.^ser diesen (befassen und Nerven, die von «1er Faseia 
intraab<lominalis <Mne Scheide erhalten, liegt in dem gm ausgeprägten 
Kanal noch etwas fetthaltiges Bindegfwebr. Der Kanal verl.iult von 
oben liinten lah-ral nach unten vorn medial. 

In zieinlieli .M-lli'uni Fällen iliriil dir ('iiiiMli." uJMnr. iiU .\n-trilt^punkt 
für einen Bnich?ia«'k, H-i e- iln.— diirrh «I<mi Seliwaml «1«- «lit- <irfiL'-r?e efc. 
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umgebenden Fettes der Raum grösser, widerstandsunfähiger wird, sei es, dass 
ein subseröses Lipom den Bruchsack hineinzerrt. Das Peritoneum tritt hier 
als Bruchsack in den Kanal und dringt durch den Kanal in den Raum 
zwischen Membrana obtur. und Muse, obtur. ext. Es kann aber auch zwischen 
den beiden oberen Portionen dieses Muskels hindurchdringen und dann unter 
dem M. pectineus liegen. Die Hüllen solcher Brüche sind also die Haut, 




Fig. 60. Schematische Darstellun j|; dor Luge der Terschiedenen Bruch- 
sorten und deren Verhalten zu den Gefässen. I = Aeusserer Leisteobrui'h, 
II := Innerer I/cistenbruch, III = Sehenkelbruch, IV = Obturat. Bruch. 



die Fascia latix suiKjrf., die Fascia lata prof., der Muse. jKictineus, Muse. obt. 
ext. (nicht immer), die Fascia pelvis, subseröses Gewebe und Bauchfell, also 
eine recht süittlicho Zahl. Diese Brüche konnnen zum Vorschein in dem 
Raum zwischen Vena femoralis bez. Muse, ileopsoas, Adductor longus und 
Beckenwand. Das Verhält niss des Bruchsackes zum Nerven erklart es, dass 
durch Füllung des Bruchsackes Dnick auf ihn Nerven und dadurch Schmerzen 
an dor innen»n Seitc> des Oberschenkels auftreten können. Dieser Schmerz 
kann zur Diagnose verhelfen. 



Die Gegend des For. obturatorium und die Hernia obtnr. 
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Nach aussen oben an das Foramen obturatorium schliesst sich 
als lateraler Rand desselben die Pfanne des Hüftgelenks an, 
auf die wir bei der Besprechung der unteren Extremität zurückkommen. 



Lig. vesic Lig. vesic. 
lat. med. 



Lig. vesic Art. epi- 
lat. gasirica. 



Innerer L«ü)t«iibnieli. 



Acd&servr LcislenbmeK 



Lig« PaupartU. 




Pig* 67. Querschnitt durch den Bauch. Darm entfernt. Man sieht von oben 
hinten auf die Blase und die vordere Bauchwand. Ueber dem Querschnitt des 
Wirbelkörpers liegt die Aorta und die Vena cava inf., zu beiden Seiten der Ureter. 
Auf der rechten Seite sieht man zwischen Blase und Lig. vesic. lat. in die kleine Tasche 
einer Hernia obt. , darüber eine Schenkelhernie. die durch das Lig. Poupartii von 
zvei Leistenhernien, einer inneren nnd einer ftusseren, getrennt ist. Zwischen 
letzteren beiden läuft die Art. epigastrica. Links eine Schenkelhernie mit 

Netzinhalt. 



Der mediale Rand wird von dem nach unten lateral absteigenden 
Schambein- und dem nach oben medial aufsteigenden Sitz- 
beinast gebildet. In der Mittellinie treffen sich diese schräg nach 
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oben von beiden Seiten konvergirenden Knochenspangen und ver- 
einigen sich mit einer KnorpeJfuge zu der sogenannten Symphyse 
und schliessen so den Beckenring. Auf diese Weise wird der Arcus 
pubis gebildet, der bei Männern viel enger ist als bei Frauen. Diese 
Symphyse mit dem Arcus pubis liegt direkt unter der Haut und dem 
subcutanen Fettgewebe, das hier nicht selten reichlich vorhanden ist. 
Nimmt man die Symphyse oder Theile derselben weg, so kommt man 
auf gefässreiches Fettgewebe und dahinter auf die von Peri- 
toneum freie Vorderwand der Blase. 

Man kann sich also auf diese Weise einen Zugang zur Blase bahnen. 
Es ist darum auch verständlich , dass bei den nicht so seltenen Frakturen 
des Schambeins die Blase mit verletzt werden kann. 

Zwischen dem Arcus pubis und dem Kreuzbein liegt der 
untere Abschluss der Bauchhölile mit den Genitalien und der Anal- 
öffnung, die wir jetzt besprechen wollen. 



38. Kapitel. 
Die äusseren GenitaUen und der Damm beim Mann. 

Die Genitalien des Mannes, der Penis und die Hoden grenzen 
nach vorn zu an den unteren Rand der Symphyse, nach hinten sind 
sie durch den Damm von der äusseren Afteröffnung getrennt. 

Der Penis, der aus Schaft und Eichel besteht, hat einen 
freien Theil, der auf der Vorderseite der Symphyse beginnt, und 
einen fest liegenden, der sich von hier nach hinten zieht. Der freie 
Theil hängt gewöhnUch in der Mittellinie im Bogen über das 
Scrotum herab. 

Während die äussere Bedeckung der Eichel nur aus einer 
festsitzenden sehr dünnen Epithelmembran besteht, ist der Schaft 
mit ordentlicher Haut bedeckt. Die Haut des Penisschaftes ist sehr 
dehnbar, und ausserdem sehr verschiebhch, muss sie sich doch den 
verschiedenen Volumenzuständen anpassen. 

Es können Verletzungen auftreten derart, dass die Haut in toto vom 
Penis abgezogen wird, also eine Schindung. 

Nacli^vorn zu besitzt sie eine Duplikatur, die als Vorhaut die 
Glans bedeckt und gleichsam als Hautvorrath für die Erektionszustände 
dient. Sie ist mit der Unterseite der Eichel durch ein Frenulum in 
Verbindung. 
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In vielen Fällen ist die vordere Oeffnuiig der Vorhaut zu eng, so dass 
Pie nicht über die Glans zurückgezogen werden kann, es besteht also eine 
PhimoKo. Dies hat mancherlei Nachtheile im Gefolge, indem z. B. bei Erek- 
tionen Schmerzen durch die grosse Spannung entstehen. Ferner ist eine 
Raubi»rung der Glans unmöglich und dadurch können in Folgt» von Retention 
von Smegma entzündliche Zustände, Balanitis ja Steine auftreten. Und 
schliesslich kann auch, wenn die Vorhaut einmal gc^walt.^^am zurückgezogen 
wird, starke Stauung und Schwellung des peripheren Theils vor dem (an- 
schnürenden Ring entstehen, ein Zustand, den man mit dem Namen Paniphimose 
bezeichnet Gelegentlich findet man bei Kindern Verklebungen des inneren 
Blattes der Vorhaut mit der f]icheloberfläc]ie, deren Trennung manchmal 
ziemliche Schwierigkeiten macht 

Unter der Haut kommt man auf lockeres, fettloses Binde- 
gewebe, in dem eine Anzahl Gefässe, namentlich Venen verlaufen. 
Diese Venen sammeln sich auf der oberen Seite des Penis in der 
Medianlinie zu einem Hauptstamm, der V. dorsalis penis, die 
auf jeder Seite von einer Arterie, der A. dorsalis penis, und dem 
N. dorsalis penis begleitet, eentralwärts zieht. Im Bereich der 
Glans fällt diese Schicht jedoch ganz weg. 

Nach Entfernung der Haut, dieses gefässführenden Bindegewebes 
und der elastischen Fascia penis liegen die von je einer derben 
fibrösen Albuginea umschlossenen Schwellkörper des Penis vor. 

Der freie Theil des Penis setzt sieh aus den drei Cor- 
pora eavernosa zusammen, deren zwei nebeneinander liegen und 
den oberen, dorsalen, Theil des Schaftes bilden, während das dritte 
diesen beiden unten ansitzt. Dieses letztere enthält die Harnröhre 
und geht vorn in die Eichel über, die es allein bildet. Dabei ver- 
ändert sich vorn die Harnröhre in der Weise, dass ihre Mündung an 
dem peripheren Ende der Eichel in der Mitte liegt. Sie rückt also 
nach oben. Kurz vor der Miuidung erfährt sie noch eine Erweiterung 
zu der sogen. Fossa navicularis. 

Vielfach komnu^n auch Anomalien in der Mündung der Harnmhre vor, 
die »ich theils auf ihre I^age, theils auf ihre AVeite beziehen. Gar häufig ist 
die Mündung wef»entlich engiT als die übrige Harn röhre. Das kann die Ein- 
führung eines dicken Kalh<»lers verhindern. Hin einfacher Sch<MTenschnitt 
in die untere Wand der zu engten HarnrohnMunündung Ix'seitigt den Uelh'lstan«!. 

Nicht si'llen sitzt die Harnröhrenmündnng an der AVurzel der (Uans 
unten und ist dann stets sehr eng, wähn»nd die Kiehel selbst mir eine flacht» 
Einbuchtung als Andeutung der Ilarnröhrenmündung zeigt, Dies<T Zustand 
heiztst Hypospadie. Durch plastisch«* OjH'rationen kann man diesem Urln^l- 
stande abhelfen. 

Bei alten Leuten Ix'obachtet man nicht selten einen Krebs des Penis 
der niei.*4t von der Vorhaut ausgeht und oft mit Phimos«» verbunden i>t. In 
solchen Fällen macht sich dio Amputation d«'s Pmis nothwendig; dabei wenlen 
die Corpora eavernosa durch-^chnitten. Da die^' verletzt stark blut«'n 
und pich in Folge ihrer Elasticitat stark n»tndiiren, so muss nuui, falls man 
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weit hin ton amputirt, dafür sorgen, dass sie sich nicht zu weit zurückziehen 
können. Zu unterbinden hat man dabei gewöhnlich die central gelegene Arterie 
der Corpora cavem. und die Art. dorsaÜs penis. 

Unter der Wurzel des Penis sitzt das häutige Scrotum, das 

durch die Raphe in zwei symmetrische Hälften getheilt, zwischen 

den beiden Oberschenkeln vor dem Damm herabhängt und die 

Hoden enthält. Die Haut des Scrotum ist fettlos imd runzlig, weil 

die innig mit ihr verbundene Tunica dartos, die Fortsetzung 

der Fascia superficialis, reich an glatten Muskelfasern und elastischen 

Fasern ist. 

Die Haut des Scrotum ist gegen chemische Reize sehr empfindlich. Es 
giebt hier leicht Ekzeme. Darauf beruht auch die Erkrankung der Scrotal- 
haut an Carcinom bei Schornsteinfegern und Arbeitern in Theer- und Paraffin- 
fabriken. 

Auf die Tunica dartos folgt eine dünne Muskelschicht, die 
Cremasterschicht von dem M. obliquus abdom. int. und dem 
M. transversus, welche die Tunica vag. comm., die Fortsetzung 
der Fascia transvers., bedeckt. Diese Cremasterschicht hält den Hoden 
in der Schwebe und kann ihn heben. Dazu kommt dann noch eine 
Hülle, die der Hoden bei seinem Descensus aus dem Abdomen mit- 
gebracht hat, die Fortsetzung des Peritoneum, die als Tunica test. 
vag. propria bezeichnet wdrd. Dahinter findet man dann den 
Hoden mit dem Nebenhoden und dem Samenstrang. Durch 
eine derbe sagittal verlaufende Scheidewand sind die beiden Hoden 
von einander getrennt. Wie wir sahen, kommt der Samenstrang 
aus dem Leistenkanal und steigt nach abwärts in das Scrotum. Das 
Lageverhältniss von Hoden, Nebenhoden und Samenstrang ist derart, 
dass der Hoden vorn liegt und hinten der Nebenhoden, dessen 
Kopf oben, dessen Uebergangstheil in den Samenstrang unten sich 
befindet. Der Samenstrang liegt hinter dem Nebenhoden und 
steigt von hier in die Höhe. Er besteht aus dem Vas deferens 
und den Gefässen und Nerven für den Hoden, der Art., der 
Vena und dem N. spermaticus, die von derben Fasern zusammen- 
gehalten werden, der Fortsetzung der Fascia transversa. Die Venen 
bilden hier den Plexus pampiniformis. Diese Theile bleiben ver- 
einigt bis zum subcutanen Leistenring, hier gehen sie auseinander, das 
Vas deferens nach unten in das kleine Becken, die A. und V. sper- 
matica zu der Aorta abdominalis resp. zur V. cava., der N. sperm. 
ext. auf dem Ileopsoas zum zweiten Lendcnnerven. 

Die Tunica vag. test. propria ist in manchen Fällen nicht nach 
dem Abdomen zu abgeschlossen; dann kann sie zum Bruchsack für aus- 
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tretende DamiRjblingtm werden, w liBnn aa Ascites der Bniichhöhle pnrti- 
cipiren luitl kanu schliesslich «n Krankheiten des Periloneiim z. B. an Btiurh- 
felJ tuberkulöse theil nehmen. Gar nicht selten ist sie aber, wenn öie abge- 
schlossen ist, Sitz einer Wasseransammlung, der sogen. Hydrocele, die theils 
im Anschluüs an Kontusionen, oft aber im Anschlu^s an ponorrhoisehe Er- 
krankungen der Hoden und Nebenbodun entsteht Natürl»<*h kann der 
Samen s?trang sich aueli an ^^olchen Erkrankungen bethelligt^i. Dadnrcb, dass 
manchmal die Verwachsung des Proe. peritonei nicht in ganzer Längi* de^ 
Samenstrangs zu Stande kommt, sondern Lücken gleichsam bleiben, ist ein 
prafonnirter Raum ge??ch äffen, in dem es zu Wasseransammlungen kommen 
kann; dann entsteht eine Cyste, eine Hydrocele des Samen stninges. Das 
Verhältnisjfti der Brüche ziuii Scft>tuni habe ich schon bei Gelegenheit der 
Leistenbruche besprochen, 

Der Hoden selbst ist nicht selten Hitz von Krankheiten, theiLä akuter, 
theits clyoniseher. Da er normalf-r Weisf' sich sehr elastisch anfühlt, so ist 
es manchmal ausserordentlich schwer, mit B*^stimmtheit das Vorhanden sein 
eines Abscesscs zu konstatiren, Li vielen FaEeii, svo entzündliche Schwellungen 
des Hoden und NelK?nho<len auftreten, ist es hauptsächlich der Nebenhoden, 
der die Vergrossening bewirkt hat, weil er nicht durch straffes Bindegewebe 
zusammengehalten wird, wie der Hoden durch die AlbugJne^i. 

Gelegentlich findet sich aber der Hoden nicht im Scrotum, dann kann 
er im Leistenkanal stecken geblieben sein. Man hat dann einen Kryptor- 
chismus vor sieh, der nicht ?j<'lten Anlass zur Ent^-^tehung von mancherlei 
Beeehwerden, von Neubildungen und von Atrophie giebt^ Noch für ein Leiden, 
das ziemlich häufig jugendliche Individuen betrifft, hat man anatomische Ver- 
hiltniaee als Ursache angesprochen, ich nieiiie die Varicen der Samenstrang- 
venen, die Varicocele. Namentlich das häufige Vorkommen auf der linken 
Seite hat man geglaubt^ herleiten zu müssen einestheils von dem tiefen Herab- 
hängen des linken Heulens luid zweitens von der rechtwinkligen Einmündung 
des V. epemiatiea sin, in die V, renalis, wähn*nd die rechte spitzwinklig in 
die V. Cava mündet. 

Für die Entft^rnung des Hodens z* B* bei bösartigen Gösch wülsten 

oder bei Tuberkulose benutzt man die lockere Verbindung der TunicÄ dartos 

f#imd Tuniea vaginalis comm. Jfan braucht nur Haut und Tunica dartos zu 

ipalteup dann lässt sich der Hoden mit den Scheiden wänden leicht stumpf 

aoalöien. 

In der Mittellinie unter der Raphe konunt mau auf den be- 
deckten Thetl des Penlsschnftes, der hier an der Unterseite der 
SjTUphyse liegt Wenn man den Penis nach oben klappt und bei 
gespreizt flektirteu Beinen das Scrotum mit den Hoden nach oben 
zieht, 80 kami man sich am beston über die topograplsiseben Be- 
i&iehuugen der hier in der Damnigegend bis xur Analöffimng ge- 
legenen Orgaue orientiren. Praparirt mau zunächst die Haut weg, 
die in der Mittellinie bis zum After eine schmale Leiste zeigt, die 
Fortsetzung der Raphe scroti, so konunt man auf spärliches subcutanes 
Fettgewebe, dagegen aber auf eine ziemlich derbe Hindegewebsmasse, 
Nach Wegnahme derselben gruppiren sich die Theile dann so. In 
der Mittellinie liegt der Penisschaft, der sich hier nacli hinten 




Fig* 68. DtunTJigegenii ej d Ps Ma nneii. Haut weggi?M'bnit1eiit Die oberftHchIicbi*n 
FttBern de* M. spluiicter aui am L'nprung iinfl Aosau abgpÄclinUti*n. 



steigenden SitEbein- und absteigenden Sehambeinasteg, ein glatter 
Muskel an den Penisechaft, der Ischiocavernosus, der das ebenso 
entspringende Corpus cavernos, penis bedeckt Seitlieh hinter dem 
ab" und aufst^^igcnden Sitzbeinaste, resp. hinter dem eben genainitett 
Muskel zieht die A. pudenda comm. nach dem Penis 7.u. Sie kommt 
durch das Forameu ischiadieuni aus der Beckenhöhle niid tritt unter 
dem Lig, tuberososacrum durch an die mediale Seite dea Siti&bein^ 
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astes. Von dem Ende des Bulbocavernosus am Sitzbeinhöcker ziehen 
quer verlaufende MuskeKasern, der M. transversus perinei 
superfic. zur anderen Seite, so dass also zwischen diesen drei 
Muskeln ein dreieckiger Raum frei von Muskehi bleibt, der mit etwas 
Fett ausgefüllt ist. Unter diesem Fett kommt man auf eine derbe 
Fascie, das sog. Diaphragma urogenitale, unter welchem der 
M. transversus perin. prof. liegt. Dieser M. transversus perinei 
prof. entspringt auf der Innenseite des Beckens von einer Knochen- 
leiste, welche in der Nahe des unteren Uandes der Symphyse in der 
Medianlinie beginnend schräg zum Tuber ischii zieht. Er geht in 
querer Richtung bis zur Mittellinie, wo beide Muskeln von den Seiten 
her sich vereinigen, jedoch eine Lücke zum Durchtritt der Harnröhre 
lassen. Hinter resj). über dem M. bulbocavernosus kommt man auf 
das blutstrotzende Corpus cavernos. urethrae, das bis zum Be- 
ginn des Sphincter ani reicht und in seinem hinteren Theil zu dem 
sogen. Bulbus anschwillt. Wenn man dieses Cori>us cavernosum in 
der Mittellinie durchschneidet, .so liegt der dünnwandige Kanal der 
Harnröhre vor, die sich hinten immer mehr von dem Bulbus ent- 
fernt und in die Tiefe begiebt, indem sie nach der Blase d. h. nach 
vorn oben zu umbiegt. An den M. bulbocavernosus stösst hinten 
der M. sphincter ani an, der den Austrittstheil des Afters in läng- 
lichem Ovale uuigiebt und sich am Steissbein inserirt. Seitlich 
schliessen sich an die Analüffnung Muskclplattcn an, die schräg nach 
oben lateral nach dem Becken ansteigen, es ist der M. levator ani. 
Dieser Muskel, oben bedeckt von einer Fascie, entspringt von einem 
sehnigen Bogen, der sich von der Spina ischii über den M. obturator 
int. bis zu den seitlichen Theilen der Symphyse auf halber Höhe 
hinzieht, und verläuft mit konvergenten Fasern zum After. So bildet 
er einen Trichter, durch dessen engsten Theil der After ausmündet 
(s. Fig. G8). Dieser Muskel hebt den After nach vorn und oben. 
Nach hinten schliesst sich an ihn der M. ischio coccygeus an, 
der von der Spina ischii und dem Lig. sacrospino.<?um entsi>ringt und 
»ich an das Steissbein ansetzt und so <len Trichter des I-.evator ani 
vervollständigt. Vor dem After treten die Levatorfasern nicht voll- 
ständig in der Mittellinie zusammen, sie lassen hier einen Spalt, durch 
den die Harnröhre in die Tii'ft^ tritt. 

Dringt man nun zwischen Bulbusende und Afterr>llnung in der 
Mittellinie in diesen Spalt des Levatortrichter.**, so gt^langt man nach 
Durchschneidung des Muskels in der Tiefe auf ein gebogtMies, kurzes, 
etwa 1cm langes Stück Harnröhre. Dieses liegt frei vom Bulbus 




Fig. 69, Tieri^r« Schicht i]er Da Dl mg ej^;eii d eioe» Mannes. Bnlbua urt?thrac in die ll^^he 
gCKO^eri, unter Ihr kommt die kurze Pars ntiilu zum Yoimthifm. Lc'val. fini zeraeliuittcnf 
Rpctnm vorn ffdgiemacht und hrrauHg^Kogen, (iditaroh ist die F rosiataf die Blase, dm 
reritoncum itttrk nn die Obprfliifbe geruckt. ZwiÄcben den beiden Vaf^a deforenUft 
kummi die II i ii l e f w ii n d der B 1 a g c tum Yor^hmü, 



Häufig ist tlie Harnröhre der Sitz von Verengerungen In Folge von 
en Uü ml liehen ^ namenüich gonorrhoi sehen Proze^ösen, die tnr Bilthaig von 
derben nurblgen liindegcvveb?^inHriseii führen. Bind me hochgradig, so kuimeii 
!?ie nur durch In- und Exeision der vorän^lerUm Partien gehellt werden, — 
Die Farä nuda wird gnr nicht selten von Verletzungen j^ troff en. In der 
Weise, das» eie duri^h den Arcus pubis <iuer abgequetscht wird. Dann inu??s 
man dem Urin freien Äbfluas verHchaffen, um den Patk*uten vor der Infil- 
tration der Gewebe mit Urin zu bewahren. Diese Operation, die sogenannte 
Boutonnlere, wird an dieser Su?lle gemaebt Äueh zur ICxtrüktlon von Frund- 
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korpern oder von Sternen aus der Blase spaltet man diese Partie, wenn gleich 
sich hierl>ei oft der Schnitt auch nocJi ju den weiter oben und hin tun ge- 
legenen Theil die Pars j>T03tatica erstreckt. Von üineni MtHliariÄclinitt 
aus itit die Harnrühre ohne Schwierigkeiten zu erreiehen. 

An dieses Stück der Harnröhre schliesst sich der Theil an, der 
von der Prostata umgeben ist Diese Prostata Uegt zwischen 
vorderem Ende der Afteröffnung und Bulbus in der Tiefe, beiderseits 
von einem Plexus venöaer Gef ässe umgeben, Sie umschliesst die 
Harnrühre tinten^ seitlich und vorn und bildet einen ziemlich festen, 
rundlielieu Tumor von etwa Walin ussgrösse. Mit ihrem kleineren 
vorderen Tlieil ist sie an die Innenfläche der Beckenwand ge- 
heftet, während ihr hinterer, viel mächtigerer Theil auf der 
vorderen Wand des Rektums ruht So ist sie gewissermassen zwischen 
den unteren Theil der tSymphyse und die vordere Wand des Rektum 
eingekeilt als dicker Ring, der von der Harnröhre durchsetzt wird. 
Das untere Ende der Prostata trifft vorn auf Mnskelbiindel des 
Transvers, perin., hinten ist die Spit?*e der Prostata in Verbindung 
mit dem Rektum. 

Da»8 Kektumcarcinomej wenn sie in der vorderen AVand sitzen, leicht 
auf die Prostata ülx^rgehea, i^t aus diesen LageheKiehungen i*ehr erklärlich. 
— Im Alter vcrgroasert eich oft diese Drii&u in ihrem mittleren hituen^ti 
Lap[x*n, häufiger als in <len übrigen, uml verjK'bit;ht die Harnrohn* in der 
Wtdäe, dasä dit-de in ihrem Blasenende viel :s»tarker gekrümmt wird. Das ist 
für den Kathcterismus von Bedeutung» ist man doch oft gezwungen, solche 
Leute zu katheU^rUiren , weil ihre Hiirnentleerung erschwert, ja hauHg un- 
möglich if^l: In neuerer Zeit ist man g«*gen die Pro!*tatah_vpertrophie tnich 
ll|ierativ vorg^au^n^ indem man Theite der Drü^ entfernt hat, Mini kann 
dann auf dem Wege zu ihr vortlringen, den wir bei der anatoaii.<^*hen Ik?- 
trachtung gegangen sind, vom Damm aus. 

Dringt man nun noch weiter in die Tiefe, zwischen Prostata 
und Vorder wand des Rektum in die Höhe, so trifft man jederseit« 
auf ein längliches ürgau^ die Samen blas eben, die schräg von 
oben hinten aussen mit dem medial von ihnen verlaufenden \^as 
deferens nach der Prostata ku konvergiren (a. Fig. 09). Sie liegen 
hier vorn an dem von Peritoneum freien Theil des Blasengrundes, 
hinten am Rektum. Zwischen beiden Samenblasen stos^en Blase und 
Rektum unmittelbar aneinander, ihre Spitze wird von der Umschlags- 
falte des Peritoneum berührt. 

Bei Hektumex^tlrputioiicn kommen diese Organe, wenn man etwas höher 
hinaufg^4ien niusi^, leicht m < teaieht, el>en5H3 wie die l'^njschlagfalte det Peri- 
toneum, pJa es kann vcirkonimen , da.^;? man noeh etwas höher olien auch 
die Ureter en nahe ihrer Eiiimunduug in die BUiiie blosz?legt Sie verUufon 
über den Samen blärichen aueh in M^hrag konvergenter Richtung zur Hinter^ 
wand der Bla^e, 
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Der letzte Körpertheil, der durch den Beckenboden nach aussen 
zu Tage tritt, ist das schon viel erwähnte Rektum. Seine Beziehungen 
zu den vor ihm liegenden Theilen habe ich schon ausführlich be- 
sprochen. Mit seiner Hinterwand lagert es in der Ausbuchtung des 
Ki'euzbeins. Nimmt man die Haut der Analgegend weg, so trifft 
man zunächst auf den M. sphincter ani, dessen Fasern von der 
Steissbeinspitze ihren Ursprung nehmen und den Anus im Oval um- 
geben. Unter der Schleimhaut, die innen den Sphincter ani über- 
zieht, findet man viele Venen. 

Diese sind nicht selten varikös entartet, sie heisseu dann Hämorrhoidal- 
knoten. Solche Hämorrhoidalknoten verursachen oft starke BlutungiMi und 
durch öftere Wiederholung derselben können schwere anämische Zustände auf- 
trt^ten. Durch Abbrennen, Abbinden, Exstirpation beseitigt man sie. 

Zu beiden Seiten des Sphincter sitzen die breiten Platten des 
Levator, an diese anschUessend nach hinten die Fasern der M. 
ischiococcygeus und coccygeus, nach deren Durchtrenuen 
man auf lockeres Bindegewebe kommt, welches das Rektum umgiebt. 
In diesem Bindegewebe liegen auf der Hinterseitc des Rektum eine 
Reihe Lymphdrüsen und Lymphgefässe. 

Diese erkranken bei Rektumcarcinomen nicht selten sekundär. Deshalb 
muss man bei der Exstirpation des carcinomatösen Rektum auch diese Lymph- 
drüsen sammt dem umgebenden Fettgewebe ausriiumen. — Gar nicht selten 
bilden sich theils in Folge von Verletzungen der Rektid Schleimhaut durch 
Fremdkörpern, theils in Folge von Tuberkulose Abscesse in der Umgebung 
des Rektum, die man als periproktitische bezeichnet. Diese brechen meist 
in der Umgebung des Anus nach aussen auf, selten nach innen durch die 
Schleimhaut, dann hat man es mit der sogenannten Mastdarmfistel zu Üiun. 
Sie heilen nur aus, wenn man sie bis in den Darm hinein spaltet 

Ebenda liegt auch in der Mitte des Kreuzbeins, die dicht auf 

letzterem längs verlaufende Art. sacralis media. 

Will man das Rektum z. ß. wegen CJarcinom exstirpiren, so gewinnt 
man sehr viel Raum, wenn man das Steissbein wegnimmt, und erleichtert sich 
sehr die Arbeit, wenn man die Levatorfasern vollständig durchtrennt; denn 
dann lässt sieh das Rektum leicht henmterziehen. 



39. Kapitel. 
Die äusseren Genitalien und die Dammgegend des Weibes. 

Zwischen Symphyse und vorderer Analw^and hegen die äusseren 
weiblichen Geschleclitstheile. Der Scham berg prominirt beim Weibe 
gewöhnlich etwas. Das denselben bedeckende subcutane Ge- 
webe ist sehr fettreich. Von hier aus ziehen nach hmten zum 
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Damm zwei aus Haut und Fett bestehende Wülste, die grossen 
Schamlippen, die mit ihrer äusseren Fläche den Ober- 
schenkeln, mit ihrer inneren der Seh am spalte zugewendet 
sind und sich hinten durch die hintere Kommissur vereinigen. Zieht 
man bei gespreizten Beinen die grossen Schamlippen auseinander, so 
öffnet sich die Schamspalte und man sieht zunächst im vorderen 
Theil derselben zwischen den beiden Schamlippen ein etwa erbsen- 
grosses hervorragendes Knöpfchen, die Clitoris, die oben von einer 
Hautfalte, dem Präputium clitoridis, umgeben ist. Von der 
Hinterseite der Clitoris geht eine zarte Plautfalte, das Frenulum 
clitoridis aus, das sich hi die kleinen Schamlippen fortsetzt. 
Diese ziehen als zwei dünne Hautla])pen um den Scheideneingang 
herum nach hinten und vereinigen sich in dem Frenulum labior. 
post. wieder in der Mittellinie. Das Präputium clit. vereinigt sich 
schon vom jederseits mit den kleinen Schamlippen. Die Clitoris 
variirt in ihrer Grösse. Da sie aus kavernösem Gewebe besteht, so 
schwillt, sie durch stärkere Blutfüllung, z. B. in Folge von geschlecht- 
licher Erregung, erheblich an. Häulig ragen die kleinen Schamlippen 
zwischen den grossen hervor. Zieht man nun auch die kleinen 
Schamlippen auseinander, so sieht man den Vorhof der weib- 
lichen Geschlechtstheile. In diesem liegt circa 2 cm hinter der Glans 
clitoridis, die häufig längsgestellte äussere Mündung der Harn- 
röhre und etwa 1 cm hinter ihr der Eingang in die Scheide. 
In ruhendem Zustande bildet dieser eine längsgeschlitzte OetTnung, 
deren grösserer Theil aber bei Jungfrauen verdeckt ist durch eine 
sichel- oder ringförmige Schlcimhautfalte, das Hymen oder Jungfern- 
häutchen, das sich über den hinteren Theil des Scheideneinganges 
quer hinzieht. Meist reisst es beim ersten Coitus etwas ein, noch 
tiefer aber werden diese Risse durch die erste Geburt, dann bleiben 
als Residuen des Hymen einige warzige Lappen zurück, die Carun- 
culae myrtiformes. An diese hintere Konnnissur des Scheiden- 
einganges schliesst sich nach hinten die Dammgegend an und daran 
die Änalöffnung. 

Präparirt man nun die Haut mit dem subcutanen Fettgewebe 
weg, so findet man, dass die Clitoris sich aus zwei kavernösen 
Körpern zusammensetzt, die von den absteigenden Schanibeinästen 
entspringen, und nach oben bis dicht unter den Arcus pubis konver- 
gent verlaufen, hier umbiegen luul vereinigt die Clitoris bilden. 
Diese kavernösen Körper sind bedeckt von dem M. ischiocaver- 
nosus, der ungefähr dieselbe Lage hat, wie beim ^hlnn. Zwischen 

Hllilchrand, AiiatonnV. Zwoito AiifLifn». 14 
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Arcus pubis und Clitoris verlaufen die Gefässe und Nerven zu 

der Clitoris, Aeste der Arteria und des Nerv. pud. eoraui. 

Diese Gefässe machen, wenn sie verletzt werden, grosse Blutungen, 

die sogar den Tod herbeiführen können. Um die Urethra und den 

Eingang der Vagina herum zieht sich das Corpus cavernosum 

urethrae, das, von der Unterseite der CUtoris ausgehend, nicht 

ringförmig geschlossen, sondern nach hinten zu offen ist. Auf diesem 

liegt der M. constrictor cunni. Nach hinten von dem Corpus 

cavernosum urethrae findet sich die Bartholin'sche Drüse; sie sitzt 

zu beiden Seiten des Scheideneingangs. 

Gar nicht selten entstehen in dieser Drüse bei Gonorrhoe Abscesse, die 
gewöhnlich sehr schmerzhaft sind. An der Innenseite der grossen Labien fühlt 
man sie, hier werden sie auch geöffnet 

Von der äusseren Harnröhrenmündung aus geht die Harn- 
röhre in einer Länge von etwa 3 cm schräg nach hinten oben und 
mündet etwa 2 cm über und hinter dem unteren Rand der Scham- 
beinsynchondrose in die Blase. Sie steht mnerhalb der Beckenhöhle 
erheblich tiefer als bei Männern. Die sehr dehnbare Harnröhre liegt 
mit ihrer oberen vorderen Wand etwa 1 cm unter dem Arcus pubis 
durch die Muskulatur des Transversus perinei prof. und durch 
Bindegewebe von ihm getrennt. Auf der unteren hinteren Seite ist 
sie in ihrer peripheren Hälfte mit der Vorderwand der Vagina durch 
festes, straffes Gewebe iimig verbunden, während in der centralen 
Hälfte diese Verbindung nur durch lockeres dehnbares Bindegewebe 
vermittelt wird. An die Harnröhre schliesst sich dann nach oben 
die Blase, die beim Weibe mit ilirem Scheitel ebenso wie mit der 
Mündung tiefer steht als beim Mann. Die Harnröhre ist stark aus- 
dehnbar und recht kurz. 

Das sind für mancherlei chirurgische Massnahmen ausserordentlich 
günstige Umstände. Erstens ist die Untersuchung des Blascninnem mit dem 
Finger dadurch ermöglicht, femer aber lasst sich auch die Entfernung von 
Steinen ohne vorherige Licisionen ausführen, wenn sie nicht zu gross sind 
und die Harnröhre gehörig dilatirt wird. Freilich bleiben gelegentlich nach 
solchen stärkeren Dilatationen länger währende Lähmungen zurück. Sollte 
der Stein zu gross sein, so hat auch eine Zertrümmerung des Steines keine 
Schwierigkeit Auch macht die Kürze und Weite der Harnröhre es durch- 
aus möglich, die Ureterenmündung in der Blase aufzusuchen und zu kathe- 
terisiren. Damit ist die Möglichkeit gegeben, beim Weib zu konstatiren, ob 
und welche der beiden Nieren erkrankt ist 

Hinter der Harnröhre und der Blase liegt bei der Frau der 

Genitalschlauch der Scheide und die Gebärmutter. Die Scheide 

stellt einen etwas über einen Finger langen nmkös - muskulösen 

Schlauch dar, der ungefähr dieselbe schräge Richtung nach 
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hinten oben hat wie die Harnröhre. An diesen Schlauch sohliosst 
sich der Uterus an, der in nach vorn konkavem Itegen zwischen 
Cervix und Corpus ab gebogen ist. Hinter der Urethralnuindung 
wölbt sich oft ein grosser Wulst in der Vagina vor, der sog. Scheiden- 
wulst, der im Wesentlichen aus kavernösem Gewebe besteht. Die 
Wände der Scheide liegen gewöhnlich aneinander, sie zeigen quen^ 
Schleimhautrunzeln. In der obersten hintersten Partie der vorderiMi 
W^and sitzt die V a g i n a 1 p o r t i o n des l' t e r u s als circa 2 cm langer 
konischer Zapfen mit centraler Oett'nung. Auf diese Weise giebt es 
vor dieser Vaginalportion zwischen ihr und der vorderen Vaginal- 
wand und hinter ihr zwischen ihr und der hinteren Vaginalwand 
eine Bucht, die man das vordere und hintere Scheidengewölbo 
nennt. Das Verhältniss von Harnröhre und Blase zu Vagina 
und Uterus ist nun so, dass die Hinterwand der Harnröhre mit 
der Vorderwand der Scheide eng verbunden ist durch derbes Binde- 
gewebe. Weiter nach oben zu, etwa in der Mitte der Vagina, beginnt 
die Verbindung lockerer zu werden. Auch die Verbindung des Blasen- 
grundes mit dem vorderen Scheidengewölbc ist durch lockeres Binde- 
gewebe vermittelt; <lie Zwischenwand ist hier auch erheblich dünner. 
Die Vorder^vand des Uterus ist ebenfalls durc*h Bindegewebe 
mit der Hinter wand der Blase verbunden; es crstrc^ckt sich 
diese Anheftung auf einen circa 2 cm langen Abschnitt des (Vrvix 
uteri. Seitlich von der Mittellinie findet man in diesem Zwischen- 
gewebe die Ureteren. Dagegen liegt das Corpus uteri frei der 
Hinterwand der Blase an. 

Man hat also beim vaginalen Stcin.*<clinitt nur einfach die Wand zwisclu'n 
Harnröhre und Vagina zu (lurcht?ehnei<len, um auch ziemlich gn>sse Steine 
herausbefordern zu können. Aus diesen nahen l^*ziehungen der Blas*« zu 
Vagina und Uterus resultin'ii jene zu Nekrose frdiren<len Verh*tzungi*n Ih'im 
Gebanikt, deren Resultate wir als Blasen-Selh'iden- n»sp. -Uterusfisteln 1h'- 
zcichnen. Durch den Druck des austretenden Kindskopfes winl die Zwiselien- 
wand gegen die Symphyse gtHjuet-jeht ; es konnnt da<lun'h zu Nekros*' und 
zu einer Fistel. Die Fistel überhfiutet sieh (hinn von Blase und Seht'i«!«* n'sp. 
Uterus aus und bleibt dauernd. Es entsteht also eine LipiKMifi>t4>l. .h» naeh 
dem Sitz, ob höher oIxmi wler unten, hetheiligt sieh die Vagina otler die 
Portio vaginalis an dieser Fistel. AIht aueh von den harnleitendt>n Orgmien 
können versehit»dene verletzt werden, so hat man Fisteln beohurhti't zwischen 
Ureter- und Scheide und zwischen Harnröhn' und S<"heide. 

Nach hinten zu grenzt die Vagina durch eine etwas breitere 

Zwischensubstanz an das Rektum. Dadurch, dass <lic Vagnia schrilg 

nach unten vorn, der Analtheil des Rektum aber schräg nach unten 

hinten verläuft, hat diese Zwischenmasse, di(» den |)amn) vorstellt, 

auf dem Durchschnitt eine <lreieckige, keilförmig!» (iestalt. Diese 

ir 
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Zwischenmasso wird vou den Danimmuskeln gebildet und von Fett- 
gewebe. Die Da m nun u s k u l a t u r ist der Hauptsacbe nach die gleiche 
wie beim Mann. Es findet sich in der Mittellinie die V^erbindmig 
xwiöcben Sphincter ani und Constrietor cunni, seitlich vom 
der Transveraus perinei. seitlieh und hinten derM, ischioeocey- 
geus und der Levator ani, der in gleicher Weise wie mit 
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dem Rektum, so auch mit der Scheide verwebt ist. Dazu kommen 
noch glatte Muskeln. 

Da der Beck euausgang weiter ist als beim Mann, da das Becken 
breiter ist, so ist die Richtung des Levator ani eine weniger steile 
Vorn wird die Dammmuskulatur begrenzt von der Vaginal , und der 
V^orbof seh leimbaut, liinten von der Schleimhaut des Rektum, 
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In sehr vielen Fallen traten bei dem Gel^rakt troiz Jor gn>*si*n IX'bn- 
barkeit des Danimes Ris<e in letzterem auf. die mehr oiier wonigtT weit naob 
hinten, ja bis ins Rektum hinein reichen können. Gewöhn lieh msst nun dor 
Damm nicht genau in der Mitte ein. sontlern s«Mtlioh: das hat :H'iniMi Gmnd 
wohl in der grossen Festigkeit und DiTbheit der i ohnnna nipmun der hinit'ren 
iScheidenwandy welche in der Mittellinie verläuft. Diosi^ loiMei mehr Wider- 
stand, in Folge dessen reisst die Vaginalsi^hleiinhaut ilanolkMi und von da 
.•«etzt sich dann der Riss weiter nach hinten duri'h die Muskeln fort. NVenIcn 
solche Dammrisse der Natur überhissen, S4> winl in Folg*^ des NarlH^nzujrcs 
der Damm schmäler, die Vuginalschleinihaut evcrtirt und iler Si^hcideneinjpuijr 
weit, woraus mancherlei Si'liäden n*suliinMi. I^'shalb si^ll man Dannnrisse 
immer frisch nähen. Für veraltete Danunrisst» ist das nitioneHe ojK^nilive 
Verfahren das> durch Wep^'hneiden der XarU* die anatoniis<*hen Verhalt nisst^ 
wieder so herzustellen, wie sie din^kt nach dem Riss waren und dann die 
Wundflächen in entsprechender Weist» zu venMiiigiMi. 

Das Verhalten des Rektum zum Steiss und Kreuzbein ist das- 
selbe wie beim Mann. 

40. Kapitel. 

Die hintere Wand der Bauchhöhle. 

Auf der hinteren Seite wird die Bauohwand von dem entspre- 
chenden Theil der W irbelsäule und den sich um dieselbe gruppiren- 
den Muskeln gebildet; dazu kommt nach unten der hintere Theil 
des Beckens mit den auf ihm liegenden Muskeln. 

Nimmt man die Haut und das subcutane (Sewebe der Lemlengegend 
weg, so sieht man zunächst in der Mittellinie die Ku[>pen der IVoc. spinosi, 
über die die Lig. supraspinalia ziehen, während die Verbindung 
zwischen ihnen die Lig. interspinalia herstellen. Seitlich davon 
liegt das oberflächliche Blatt der Fascia lumbodorsalis, das 
vom zweiten Rückenwirbel bis zum vierten Kreuzwirbel seim*n 
Ursprung hat und lateralwärts sich an den hinteren Theil des 
M. obliquus int. und Transversus al)dom. setzt, während es oben in 
den M. latissimus dorsi übergeht, l'nter «ler Fascie folgt in dem 
medialen Theil der M. sacrospinalis, der zwiscluMi den Proc. spinosi 
und transvcrsi gelegen als dicker Wulst, erhaben über die ersteren. 
herabzieht. Nach diesem Muskel kommt der tiefe Tlu'il der 
Fascia lumbodorsalis, der von den lang<*n Pnx*. transvcrsi ent- 
springt, lateralwärts geht un<l am Rand des .M. sacrospinalis mit 
dem oberüächlichen Blatt der Fascie vereinigt <lcm M. obIi(pms int. 
abd. als Trsprung dient. Frst einige ('cntiin<*ter latend trilTt 
die Fascie auf «len M. obli<pnis ext. imd noch wcitiM* lateral auf 
den M. transversus. Ventralwärts von der Fascia hnnbodorsalis 
liegt dann der M. quadratus lumb., der vt>n dem unteren Uand der 
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zwölften Rippe zur Crista ossis ilei und zum Lig. ileo-lumbale ver- 
läuft. An der Stelle, an welcher die Bauchmuskulatur nicht an 
die Rückenmuskulatur stösst, wo also ausser dem M. quadratus 
luraborum nur die Fascia lumbodorsalis die Bauchwand bildet, ist 
eine relativ schwache Stelle. Dadurch, dass der untere Rand des 
Latissimus dorsi schräg nach oben imd lateralwärts über den oberen 
Theil dieser Stelle wegzieht, der des M. obliquus ext. schräg nach 
oben medialwärts verläuft, dadurch erhält diese Stelle eine dreieckige 
Form, sie heisst Triangulum Petiti. Die Basis des Dreiecks 
bildet die Crista ossis ilei, ihre mediale Wand der Latissimus dorsi, 
ihre laterale Wand der M. obliquus ext., ihren Grund die Fascie und 
der M. obliquus int. 

Geht man also über der Mitte des Darmbeinkammes nach Wegnahme 
der Haut zwischen den Rändern der ebengenannten Muskeln in die Tiefe, 
80 kommt man auf diese schwache Stelle. £s können hier Hernien ent- 
stehen, die freilich recht selten sind. Die Fascia lumbodorsalis weist ziemlich 
konstant mehr oder weniger grosse Lücken auf, welche durch Fett und Binde- 
gewebe ausgefüllt auch Nerven, den N. cutan. clun. sup. post., zum Dim?h- 
gang dienen. Diese Lücken sind auch die Aus trittssteile für die Brüche. 

Durch Abpräpariren aller Muskeln zu beiden Seiten der Wirbei- 
doraen legt man sich die Wirbelbogen frei, deren Spangen durch 
die Lig. intercruralia miteinander verbunden den Wirbelkanal 
nach hinten abschliessen. Seitlich davon liegen nach oben und nach 
unten die nach hinten prominirenden Wirbelgelenke. 

Wenn man den hinteren Theil der Wirbelbogen entfernt sammt 
den Proc. spinosis, so kommt man zunächst wieder auf etwas fett- 
haltiges Bindegewebe, das reich an Maschen venöser Gefässe 
ist, die namentlich zu beiden Seiten stark entwickelt hier die Plexus 
venös, post. bilden und an jedem Wirbel durch quere Aeste in 
Verbindung stehen. Sie kommuniziren mit den Venen, welche aussen 
die Wirbelsäule umspinnen. Die innere Grenze dieser Schicht ist der 
Duralsack. Nach Spaltung der Dura und der ihr innen anUegen- 
den Arachnoides hat man das von Pia überzogene Rficken- 
mark vor sich mit seinen schräg nach abwärts und vorn gerichteten 
hinteren Nervenwurzeln. Zwischen je zwei dieser Nervenwurzeln 
sieht man ein dreieckiges Band, das Lig. denticulatum, das von den 
Seitentheilen des Rückenmarks bezw. der Pia kommend sich seitlich 
an die Innenwand der Arachnoides und der Dura anheftet. 

In dem Winkel zwischen hinterer Wurzel und Rückenmark läuft 
auf jeder Seite eine Arterie längs herunter, die Art. spinalis post. 
Diese Gefässe sind ebenso wie die Vena spin. mediana post. in 
die Pia eingehüllt, die hinten glatt über das Rückenmark hinweg- 



zieht, jedoch von ilirer Intienseite eine Seheidewand in die hintere 
Längsspalte des Rückenmarkes hinein schickt Auf der Vorderseite 
sind die topographischen Verhältnisse dieselben, nur mit dem Unter- 
schied, dass hier bloss eine Arterie vorhanden ist, die ArL spinalis 
ant, welche auf der Vorderwand des Rückenmarkes in der Median- 
linie nach unten läuft. Die vorderen und die hinteren venösen Plexus 
stehen durch seilliche quere Aeste in Verbindung. Auf beiden Seiten 
treten die entsprechende vordere und hintere Wurzel zusammen 
und verlassen, eingescheidet von Arachnoides und Dura, den Wirbel* 
kanal durch die Zwischen wirbellöcher, in denen sie das Ganglion 
spinale bilden. 

Das Rückenniark wird durch den vorderen medianen Spalt 
und den hinteren in zwei Hälften getheilt, die ungefähr in der Mitte 
durch die vordere und hintere Kommissur, welche den Central- 
kanal umftissen, verbunden sind. Femer wird jede Rückenmark* 
hälfte durch den Austritt der hinteren sensiblen und vorderen 
motorischen Ner\'enwurzeln wiederum in drei Partien segmentirt, den 
Hinterstrang, Seitenstrang und Vorderstrang, deren Abthei- 
lung durch entsprechende längsverlaufende Furchen, Sulci laterales, 
noch mehr markirt wird. 

So sind die topographischen Verhältnisse des Wirheikana les 
jedoch nur bis zum zweiten Lendenwirbel. Denn schon am unteren 
Rand des ersten Bauch wirbeis geht das 35ugespitzte Ende dc?r I^nden- 
anschwellung des Rückenmarkes, der Conus medullär is in das 
Filum terminale über, das sich, nur aus Pia bestehend, als ein 
kaum mehr als 1 mm dicker Faden bis zum Ende des Kreuzbeines 
verfolgen lässt. Die Dura endigt schon in der Hübe des IL Kreuz- 
beinwirbels, Das Kilum termiale ist im ganzen Verlauf von den zahl- 
reichen steil absteigenden Nerven wurzeln umgeben, die als büscbel- 
fönniger Anhang, Cauda equina, den Wirheikanal unten ausfüllen. 

Seitlich den Wirbelkörpem diclit anliegend findet sich vom 
/.wollten Rückenwirbel bis zum letzten Lendenwirbel die Psoas partie 
des M, ileopsoas. Er entspringt von der Seitenfläche des Körpers, 
sowie von den Zwischenkuorpeln des letzten Rückenwirbels und der 
^ler ersten Lendenwirbel ausserdem mit einer tiefen Schicht von den 
Querfortsatzen sämmtlicher Lenden wirbeL So zieht er als ;ciemlich dicker 
Wulst zwischen den Lendenwirbeln und dem M. quadratus lumborum 
nach abwärts. V' oni oberen inneren Rand der Crista ossis ilei und 
von der ganzen Iinienflüche der Fossa iliaca stossen zu ihm die 
Fasern des M. iliacus. Beide Muskeln bilden so vereinigt den 
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Ileopsoas und ziehen mit konvergirenden Fasern unter dem 

Poupart' sehen Band durch die Lacuna musculorum zum Trochanter 

minor. Auf dem Iliacus liegt die Fascia iliaca, die sich an das 

Poupart'sche Band ansetzt. 

Man hat früher vielfach den M. psoas beschuldigt, der Sitz von Ab- 
scessen zu sein, sogenannter Psoasabscesse. Doch die allenneisten dieser soge- 
nannten Psoasabscesse sind nicht im Psoas entstanden; sondern Abscessc, 
deren Ursprung im Knochen der Wirbelsäule liegt, nehmen diesen Weg unter 
der Fttscia iliaca, entlang dem Psoas, um dann unter dem Poupart 'sehen 
Band aus der Bauchhöhle heraus zu Tage zu treten. 

Die Wirbelsaule stellt eine sich von unten nach oben allmäh- 
lich verjüngende Säule dar. Sie ist in der Sagittalebene zweimal 
S-förmig gebogen, indem die Brustwirbelsäule einen nach vorn 
konkaven Bogen macht, über und unter dem je eine kompensirende 
Gegenkrümmung in der Hals- und Lendenwirbelsäule vor- 
handen ist. Ihren Ruhepunkt, ihren Stützpunkt findet sie auf 
dem Kreuzbein, ihr oberes Ende trägt das Hinterhaupt. Die 
Halswirbelsäule hat ihre grösste Biegung in der Gegend des sechsten 
und siebenten Halswirbels, die Dorsalwirbelsäule am fünften und 
sechsten Brustwirbel und der Scheitel der Lendenkrümmung trifft 
den fünften Lendenwirbel. Die Krümmung der Wirbelsäule ist 
individuell sehr verschieden, ist auch bei denselben Individuen 
variabel. In Folge der grossen Beweglichkeit und Biegsamkeit in 
der Richtung von vorn nach hinten können die Krümmungen ver- 
stärkt und vermindert werden. Lässt man Jemanden sich nach vorn 
überbücken, so wandelt sich die mehrfache Krümmung zu einer 
grossen nach hinten um. Gewöhnlich ist die Wirbelsäule auch in 
seitlicher Richtung etwas gebogen. Ausgiebige rein seitliche Ver- 
biegungen in frontaler Richtung kann nur die Brustwirbelsäule leisten, 
während Hals- und Lendenwirbelsäule sieh kaum nach der Seite 
krümmen lassen. Diese Biegsamkeit der Wirbelsäule beruht darauf, 
dass zwischen die Wirbel elastisch federnde Bandscheiben eingeschaltet 
sind und ferner dass die Wirbel gegenseitig gelenkig verbunden sind. 
Es kann so zwischen je zwei Wirbeln eine massige Bewegung 
ausgeführt werden. Da aber jedesmal alle oberen Wirbel daran 
betheiligt werden, w^eil die obere Basis des Wirbels eine andere 
Richtung bekommt, so summiren sich die Bewegungen zwischen den 
einzelnen Wirbeln. Die Bedingungen für die Differenzen in der Be- 
weglichkeit der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte liegen einestheils in 
der verschiedenen Gestaltung und Stellung der Wirbelgelenke, anderer- 
seits in ihren Beziehungen zu andern Knochen. Die Halswirbel 
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haben ebene schräg nach hinten abfallende Gelenk- 
flächen und sind frei, daraus ergiebt sich die Möglichkeit einer 
geringen Flexion von vom nach hinten und die MögHchkeit einer 
seitlichen Flexion, während letztere durch den vertikal frontalen 
Stand der ebenen Gelenkflächen der Brustwirbel zwar noch aus- 
giebiger möglich wäre, durch die Rippen- und die Wirbelkörperver- 
bindungen aber behindert wird. Die Lendenwirbelsäulo hat 
senkrecht sagittal stehende Gelenke, dem entspricht die 
Dorsal flexion und der Mangel rein seitlicher Biegung. Da die Ge- 
lenkfliichen der Brustwirbel in einem Kreisbogen liegen, so ist bei 
ihnen auch noch eine Rotation um eine vertikale Achse möglich. 

Wenn nun aber die Bander der Wirbelsäule, welche die einzelnen Wirbel 
in kräftiger Masse verbinden, schwacher, nachgiebiger, wenn die Knochen 
weich sind und die Biegung resp. Belastung eine andauernd einseitige» oder 
die Muskelaktion eine vorwiegend (»inseitige ist, so können Veränderungen an 
der Wirbelsäule vor sich gt»hen, die zu andauernd abnormen Krümmungen 
der Wirbelsäule führen, wie sie die so häufige Skoliose in den verschiedensten 
Graden zeigt. Selbstverständlich ist, dass auch Substanz Verluste der Wirbel 
durch Krankheiten z. B. Tuberkulose dasselbe Resultat haben können. Nur 
entsteht dann meist eine winklig«» Verbiegung in der Richtung von hinten 
nach vorn, eine Kyphose, weil der Defekt im Wirbelkörper also im vonleren 
Theil des Wirbels liegt und die Last dos oberhalb gelegenen Körpers nur 
getragen werden kann, wenn er iiacli vorn gi^bnicht winl. Ganz in gleicher 
Weise wirken die gar nicht so seltenen Fniktun^n, welche den Körper der 
Wirbelsäule betreffen. 

Nach unten folgt als hintere Wand der Bauch- resp. 
Beckenhöhle, das knöcherne Hecken mit seiner Weich- 
theilbedeckung. Nimmt man zAinächst in der Mitte die Haut 
weg, so kommt man im weiteren Verfolg der Wirbelsäule nach unten 
zu auf das Kreuzbein, das von derben Fascienmassen und Periost 
bedeckt ist. Das Kreuzbein wird dadurch gebildet, dass seine fünf 
Wirbel sowohl im Körper als in den Fortsätzen gleichsam zu einer 
Masse zusammengeschweisst sind. 

In seltenen Fällen beobachtet man, dass <ler ol>erste Kreuzl)einwirlM'l 
otler der unterste I^'ndenwirWl auf einer Seite als Ijendenwirln^l, auf der 
andern als Kn'uzbeinwirbel rnt wickelt ist. Damit ist meistens eine in fron- 
taler Richtung schleife Stellung der obertMi Kreuzl^Mufhlche verknüpft. Diu<a 
daraus eine schiefe Stellung der ganzen Wirl)elsäule mit skoliotischen Ver- 
biegungen resultiren nmss, ist wohl ohne weiten»s klar. 

Von oben nach unten nimmt das Kreuzbein rasch an (irössc 
und Breite ab. In Folge dessen hat es keilförmige (iestalt. Dazu 
kommt noch, dass es ausgesprochen nach vorn konkav, nach hinten 
konvex gebogen ist. Es bildet eine dicke kontinuirliche Knochen- 
flache, die nur von den Zwischenwirbcllöchern unterbrochen ist. In 
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der Mittellinie verläuft eine niedrige Leiste, welche die Proc. spinosi 
darstellt und auf jeder Seite eine weitere, die von den vereinigten 
Gelenkfortsätzen herrührt. Zwischen ihnen liegen die vier Zwischen- 
wirbellöcher. 

Die Wirbelbögen sind so verschmolzen, dass sie einen ge- 
schlossenen Kanal bilden, der nach unten offen ist; die Oeffnung ist 
der Hiatus sacralis. In diesem Kanal liegt die Fortsetzung des 
Rückenmarkes, die Cauda equina. Der Duralsack endet schon in 
der Höhe des H. Kreuzbeinwirbels. Die zwei untersten Kreuzbein- 
wirbel bergen keine wichtigen Nerven. 

Man kann deshalb die unteren Kreuzbeinwirbel getrost reseziren, wenn 
man sich bei hochsitzenden Mastdarmcarcinomen einen Weg zum Rektum 
bahnen will. Die Gefahr einer Meningitis besteht nicht, auch nicht die einer 
Lähmung. Gelegentlich hat man nach solchen Operationen vorübergehende 
Störungen der Blasen- und Mastdarmfunktionen beobachtet 

Nicht selten kommt es am Kreuzbein vor, dass die Bogen eines oder 
mehrerer Wirbel sich nicht vollständig entwickeln, dass sie nicht mehr in der 
Mitte zur Vereinigung kommen. Dann ist kein Kanal, sondern eine offene 
Rinne vorhanden. Ueber diesem Defekt können die Weichtheile geschlossen 
oder ebenfalls offen sein, im letzteren Fall liegt das gespaltene Rückenmark 
resp. die Cauda equina direkt offen in dem Kanal. Sind sie geschlossen, 
dann wölben sie sich meist als blasige Geschwulst nach hinten vor. 

Auf der vorderen konkaven Fläche des Kreuzbeines 
sieht man vier quer verlaufende Leisten, welche die Grenzen der 
einzelnen Wirbel darstellen. In dieser konkaven Kreuzbeinaus- 
höhlung liegt Fettbindegewebe mit Lymphdrüsen und in 
der Mitte die Arteria sacralis media, davor das Rektum. An 
das untere Ende des Kreuzbeines schliesst sich das aus drei rudimen- 
tären Wirbeln bestehende Steissbein an, das mit dem Kreuzbein 
durch feste Bandmassen beweglich verbunden ist. 

Dun'h Einwirkung heftiger Gewalten, durch Geburten kann das Steiss- 
bein eine Dislokation nach innen resp. nach aussen auf das Kreuzbein 
erfahren, die die Ursache heftiger Schmerzen bei der Defäkation oder beim 
Sitzen, der sogenannten Coccygodynie, ist. 

An beiden Seiten trägt das Kreuzbein eine lange, oben breite 
Gelenkfläche, die Synchondrosis sacroiliaca, zur Verbindung 
mit dem Hüftbein. Dieses schUesst sich seitlich an das Kreuzbein an, 
indem es auf der Innenseite eine derbe breite Gelenkfläche, die in 
der Spina post. inf. endigt, der Gelenkflächo des Kreuzbeines gegen- 
über stellt. In Folge dessen ragt das hintere Ende der Darmbein- 
schaufel etwas nach hinten vor. Sie bildet hier eine Prominenz die 
Spina post. sup., welche etwa in der Höhe des oberen Randes des 
n. Kreuzbeinloches steht. Von hier aus beginnt die Crista ossis 
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ilei, die sich im Bogen nach vorae zieht. Die Schilderung der 
übrigen Beckentheile werden wir bei der Darstellung der topo- 
graphischen Verhältnisse der unteren Extremität geben, weil sie in 
innigster Beziehung zu der letzten stehen. 

41. Kapitel. 
Der Inhalt der Bauchhöhle. 

Die Bauchhöhle enthält den ganzen Magendarmkanal, die Leber, 
die Milz, die Nieren mit ihren Ausführungsgängen, die Blase und 
beim Weibe noch die iimeren Genitalien. Innerhalb der Bauchhöhle, 
wenn man damit die Peritonealhöhle meint, liegt keines dieser. 
Organe. Sie sind nur mehr oder weniger ausgedehnt von dem 
visceralen Theil des Bauchfelles überzogen und sind mit diesem in 
die Höhle hineingestülpt, so dass sie alle extraperitoneal ihren Stiel 
haben, extraperitoneal ihre Eniährungsgefässe empfangen. In Folge 
dessen ist der Innenraum der Bauchhöhle ausserordentlich mannig- 
faltig gestaltet. 

Schneidet man die vordere Bauchdecke weg, so prftsentiren sich 
in der Oberbauchgegend zunächst zwei Organe, die Leber und 
der Magen, während unterhalb der Bauch inhalt meist verdeckt 
ist durch das grosse Netz, das vom Magen herabhängt und mehr 
oder weniger weit nach unten reicht. Nur am Rande des Netzes 
sieht man Darmtheile. 

Der grössere Theil der Leber liegt hinter dem Kippenbogen ver- 
borgen. Sie füllt hier die rechte Kuppel des Zwerchfelles aus, indem 
sie mit ihrem rechten grossen ijappen im rechten Hypochondrium 
lagert, während der linke über die Mitte hinaus in das linke greift. 
Ihre konvexe obere Fläche liegt überall dem Zwerchfell an und wird 
an diesem durch das von ihm frontal herabsteigende Peritoneum , das 
Lig. coronarium hepatis gehalten. Eine vom Zwerchfell sagittal 
auf der Vorderfläclie der Leber herabziehende Bauchfellduplikatur, 
das Lig. Suspensorium hepatis, befestigt sie an die vordere 
Bauch wand und an das Zwerchfell. Letzteres Band bildet die Tren- 
nungsmarke zwischen rechtem und linkem Lapi>en. P^s verläuft 
vom Nabel leicht schräg nach rechts oben und enthält in seinem 
unteren freien , nach der unteren Leberfläche ziehenden Tlieil das 
lig. teres. Der Scheitel der Leber reicht nach oben hin bis zum 
fünften Rippenknorpel, mit ihrem unteren scharfen Rand ragt sie bis 
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zum Rippenbogen. Vom medialen Ende des Rippenbogens aber 
zieht der scharle Leberrand schräg nach oben und endet in der linken 
Mamillarlinie. Der linke Leberlappen reicht also über die Grube 



Linker Leborlappcii. 
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Fig. 71. Bauchhöhle durch einen Krcuzschnitt geöffnet . Vom Magen hSngt das grosse 
Netz i'iber die Därme als Bedeckung herab. Linker Leberlappcn etwas grösser als normal. 



zwischen beiden Rippenbögen hinaus unter den linken Rippenbogen 
bis zu jener Linie. 

Ueber dem rechten Leberlappen ruht auf der Zwerchfell- 
kuppel die Lunge; diese beiden Organe sind also nur durch Pleura, 
Zwerchfell und Peritoneum getrennt (s. Fig. 73). 
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Es hat also nichts Auffallendes, dasa z. B. Abscesse der Leber nach 
der Brusthöhle sich einen Ausweg verschaffen. In dieser Gegend kann es 
dann auch vorkommen, da die Lunge vorn weiter herabreicht als in der Mitte, 
dasö Lunge und lieber, Pleura, Zwerclifoll und Peritoneum zugleich durch 
einen Stich u. s. w. verletzt werden. 

Nach rechts von der Mittellinie, entsprechend dem lateralen 
Rand des M. rectus abdominis, findet man die Gallenblase, mit 
ihrem Fundus mehr oder weniger unter dem scharfen Leberrand her- 
vorragend, etwa in der Höhe des unteren Randes des neunten Rippen- 
knorpels. Hier liegt sie der Bauchwand an. 

Erweitert sich die Gallenblase z, B. in Folge von verhindertem Ab- 
fluss, so kann sie die Bauchdecken tumorartig hervorwölben. Entzündungs- 
prozessc können hier dann die Gallenblase mit der Bauchwand verlöthen, ja 
es können sich Fisteln bilden. Für die openitive Entfernung von Gallen- 
steinen ist daraus nur zu entnehmen, dass es an dieser Stelle meist gelingen 
wird, die Gallenblase zu finden und sie mit der Bauchwand zu vernähen. 

Auf der linken Seite wird das Hypochondrium , wie wir schon 
sahen, vom Magen ausgefüllt. Neben und nach unten von der 
Leber sieht man nur einen Theil des Magens, die grosse Kur- 
vatur, während die Cardia, die kleine Kurvatur, der Pylo- 
rus, nicht direkt sichtbar sind. Man macht diese aber sofort dem 
Gesicht zugänglich, wenn man die Leber in die Höhe hebt. Dann 
überschaut man die Lage des ganzen Magens. Durch den Hiatus 
oesophageus des Zwerchfelles tritt die Speiseröhre, die etwa 2 — 3 cm 
unter dieser Oeffnung zur Cardia wird. Diese liegt links auf der 
Wirbelsäule in der Höhe des XI. Brustwirbels gegenüber der Inser- 
tion des siebenten Rippenknorpels am Sternum. Vor ihr und lateral 
nach links steigt das Peritoneum als Lig. phrenicogastricum 
vom Zwerchfell zum Magen speziell seinem Blindsack herab. Von 
der Cardia aus geht der sackartig geformte Magen zunächst nach 
dem linken Hypochondrium, um dann in nach unten konvexem lk)gen 
nach rechts und in die Höhe sich zu erstrecken. Der Fun<lus 
überragt die Cardia um 2—3 cm, liegt also am meisten nach oben. 
Die Vorderwand legt sich zum Theil gegen die Innenseite des 
Rippenbogens bis zur neunten Rippe, der Hauptsache nach aber frei 
zwischen beiden Rippenbogen der Rauchwand gegenüber, währtMid 
das Ende mit dem Pylorus auf die rechte Seite hinüherreicht \md 
hier wieder unter der Leber liegt. 

Jener frei iler Btuichwand anliegiMule Theil liat gn>;«si4^ Iknloutung in 
der Chirurgie, weil hier der Magen din»kt en»ffnet werden kann, z. B. zur 
Entfernung von Frenidkr)ri)ern. Ferner kann man hier leicht Wi .«itenosirenilem 
Oesophaguscarcinoni ohne Zerrung durch Vernähung der geöffneten Ikuch- 
wand mit der g«M'>ffneten Magenwand eine Fistel htTstellen. Man l>enutzt 
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gewöhnlich auch diese Stelle bei inoperablem Magencarcinom zur Anlegung 
einer Magendünndannfistel. 

Entsprechend der gr ossen Kurvatu r verlaufen von rechts und 

von links die Art. gastro-ej)iplotcae neben den gleichnamigef> 

Venen, sie liegen da, wo am Magen der Ursprung des grossen 

Netzes ist, während die kleine Kurvatur an der korrespondirenden 

Stelle von den Art. coronariae und den ebenso genannten Venen 

versorgt wird. 

Jene eben geschilderte Lage des Magens kann sich unter pathologischen 
Verhähnissen sehr verändern. Tritt in Folge von Pylorusstenose oder ohne 
diese eine Erweiterung des Magens ein, dann rückt der stark dilatirte Magen 
weit nach unten; die grosse Kurvatur hängt tief unten, sie kann die 
ganze Regio mesogastrica ausfüllen. Ist umgekehrt in Folge von Oesophagus- 
oder Cardiacarcinom der Magen sehr klein, so kann er fast ganz hinter der 
Leber resp. dem Rippenbogen verschwinden und beinahe in toto das Aussehen 
eines Darmes erhalten. 

Klappt man nun die Leber in die Höhe und legt sie nach rechts 
oben um, so liegt vor uns ausgebreitet der Mag en mit seinem 
dicken Pylorustheil, seinem Uebergang ins Duodenum, und 
deutlich überschaut man nun das Verhältniss dieser Organe zu 
der Leber, zur Gallenblase mit ihrem Ausführungsgang und zu 
den Gefässen. Von der kleinen Kurvatur des Magens zieht sich 
eine zarte, fettdurchwachsene Peritonealplatte zu der Hinter- 
resp. ünterfläche der Leber, um sich in deren Mitte festzusetzen. 
Das ist das Omentum minus. Dieses setzt sich nach unten in 
das Lig. hepatoduodenale auf den Anfangstheil des Duodenum 
fort und endigt mit einem scharfen Rand. Letzteres ändert seine 
Lage und Richtung, indem es kurz hinter dem Pylorus sich nach 
rechts oben hinten wendet, im Bogen an der rechten Seite der 
Wirbelsäule nach hinten unten zieht, um dann wieder in aufsteigen- 
dem Bogen über die Wirbelsäule auf die linke Seite zu gelangen. 
Führt man den Finger unter dem Rand des Lig. hepato- duodenale 
in die Tiefe nach oben, so gelangt man in das Foramen Wips- 
lowii, das den Zugang zu der hinter dem Magen gelegenen Bauch- 
felltasche der Bursap mentalis darstellt. 

Durch das Omentum minus sieht man recht« oben den Lobus cau- 
datus Spigelii der Leber durchschimmern, während man links auf 
der Wirbelsäule die Aorta abdominalis bemerkt und pulsiren fühlt. Dicht 
über der kleinen Kurvatur sieht man weiter einen querverlaufenden 
gelappten Körper, das Pankreas, das mit seinem oberen Theil 
hinter dem Omentum minus frei vom Magen liegt, im Uebrigen aber 
hinter diesem verschwindet Am besten dringt man durch das Lig. 




Flf* 72. Bauchliölile durch einen Kreü«w*hiiHl geäflweL M» = Möki*«! R- L, — 
E e e li t B r L e b « r 1 ti p p e n , G bl. -= G a 1 1 « n (i I ii i e, IM^r hn «liv lUAi* ^"lutlwn und um- 
geklappt, iiamontliuh der TergröMerte Ituk^ I>eHerlapp<'n flitfk umg^l^K^i «lAtiiU iH« lluti^r- 
fläche der Ijeher »k'btbir wmL Man iicht die groix? GftllpnblflAc mit dcui Ou*?t* 
ejrit.f dpm Dnet hcpaU; lic« refeinigtti «ich hinter dctn Llg. hep. duodpti. «uin Huf*!. 
eholedoehuä» Medial von JfUU<rifm livui durch duiMi Sehntlt ins kieitie Krtx b]fk«H^1«ft 
die Yttna port, uüd dan«Y>en dir Art. hepat. l>er Duetu« cho1«i1ocbuN bpd«ekt hiiifiK 

die Vetii poriiiruju. 
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gastro-colicum auf das Pankreas vor, indem man den Magen nach 
oben, das Colon nach unten zieht. Von der Aorta aus zieht im Lig. 
hepato-gastricum in ungefähr querer Richtung die Art^eria hepa- 
tica zur Leber, von der nahe der Einmündungsstelle in die I^ber 
die Art. gastro-duodenalis und die Art. coronaria ventri- 
culi d extra abgeht. Direkt neben und unter ihr Hegt die Vena 
lienalis, die hinter dem Magen hervorkommt und in die mächtige 
Pfortader mündet, welche unter der Arterie schräg von unten 
nach oben zur Leber zieht. Dicht unter dieser verläuft von der 
(Juerfurche der Leber her leicht schräg von rechts lateral nach hnks 
medial der Ductus hepaticus und zu ihm steigt von der Gallen- 
blase schräg nach innen oben auf der Du^ctus cysticus. Beide 
vereinigen sich im spitzen Winkel und nun zieht der aus der Ver- 
einigung entstandene Ductus choledochus in Fortsetzung der 
Richtung des Ductus hepaticus nach innen zum Kopf des Pankreas. 
So gelangt er durch dieses an die Hinterseite des Duodenum, in 
welches er mit dem Ductus i)ancrcaticus einmündet. Der Ductus 
choledochus liegt häufig auf der Vena portarum, die Art. hepatica 
medial von beiden. 

Die Luge dieser Theile hat in den letzten Jahren eine nicht geringe 
Bedeutung in der Chirurgie erlangt. Die Ausführungsgänge sind gelegentlich 
der Sitz von Gallensteinen. Seitdem man Steine aus der Gallenblase extrahirt 
hat, hat man sie auch aus diesen Gängen entfernt, indem man den durch 
Steine erweiterten Gang aufgeschnitten, den Stein herausgehoben und den 
Gang wieder durch die Naht verschlossen hat; hierbei muss man an die nahe 
Lage der Art hepatica denken. In seltenen Fällen kann ein Aneurysma 
der Art. hepatica einen Stein vortäuschen. Gelegentlich beobachtet man auch 
eine Stenose des Ductus choledochus und in Folge dessen Retention der 
Galle. In solchen Fällen kann man eine Kommunikation zwischen Gallen- 
blase und Duodenum anlegen. Auch bei der Resektion von Carcinomen des 
Pylonistheiles des Magens kann man, falls ausgedehnte Verwachsiuigen 
bestehen, mit diesen Theilen in Kollision gerathen. 

Entfernt man das kleine Netz, so sieht man jene Le ber- 
ge fasse direkt vor sich, man sieht ferner den Stamm der Art. 
coeliaca auf der Vorder wand der Aorta und siehtauch, wie dieser 
die Art. coronaria sin. absendet und dann im Wesentlichen als 
Art. lienalis am oberen Rand des Pankreas quer nach links 
hinter dem Magen hinübergeht. Hinter dem Pankreas verläuft 
die Vena portarum und unter dem unteren Rand desselben ent- 
springen die A. und V. mesent. sup. und die A. und V. colica media. 
Die innigste Beziehung zum Pankreas aber hat die von der A. hepa- 
tica abgehende A. gastro-duodenahs mit der A. pancreatico-duodenalis 
sup. und der gastroepiploica duodenalis. 
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Diese Gefässverhältnisse müssen bei Operationen am Pankreas, nament- 
lich Exstirpationen der Tumoren, berücksichtigt werden. 

Auf der linken Seite seitlich neben dem Fundus des Magens 

bemerkt man den vorderen oft gelappten Rand der MibB, die in ihrer 

Form der Biegung der Rippen und des Magens angepasst sieh von 



Leber. 



Aorta. 



Magen. 




Niere. 



Niere. 



Fig. 73. Querschnitt durch das Abdomea. Schnittfläche des oberen Theiles. 
Zwischen Aorta und Magen liegt das Pankreas. 



hinten oben schräg nach vorn unten zieht. Sie liegt mit ihrem oberen 
Ende in der Höhe des zehnten Brustwirbels dem Zwerchfell an und 
zieht zwischen neunter und elfter Rippe im Bogen herum nach vorn 
unten bis zur AxillarHnie. Oben füllt sie also die linke Kuppe des 
Zwerchfelles mit aus. In Folge dessen liegt sie der Lunge sehr nahe, 
ißt von dieser nur durch die serösen Häute und das Zwerchfell ge- 
trennt. 

Hildebrand. Anatomie. Zweite Auflage. 15 
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Milzabscesse können daher in_ die Pleurahöhle durchbrechen, auch Ver- 
letzungen können beide Theile gleichzeitig treffen. Weiter ist sofort ver- 
ständlich, warum z. B. bei linksseitigem Pleuraerguss, wenn also das Zwerch- 
fell abgeplattet wird, die Milz eine Verschiebung nach unten erfährt 

Geht man nun zwischen Magen und Milz ein, indem man den 
vorderen Rand der Milz lateralwärts umlegt, so kommt man auf 
eine Bauchfellplatte, die sich als Fortsetzung des grossen Netzes 
von der konkaven Milzseite quer zur grossen Kurvatur des Magens 
hinüberzieht. Hinter dieser Membran liegen die quer verlaufenden 
grossen Milzgefässe, die Art. und Vena lienalis, die hier in den 
Hilus der Milz eintreten. Sie ruhen wiederum auf einer Bauchfell- 
platte, die von der vorderen Wand der Bursa omentalis gebildet wird. 
So sind also die Milzgefässe in eine Duplikatiu* des Peritoneum ein- 
geschlossen, die den Namen Lig. gastrolienale führt. Auf das 
eigentliche Befestigungsband der Milz stösst man hinter diesem Liga- 
ment. Es zieht nämlich vom linken medialen Pfeiler des Zwerchfelles 
das Lig. phrenicolienale in der Richtung der Längsachse an die 
Milz. Durch die Bursa omentalis ist es von dem erstgenannten Band 
getrennt. 

Wie ich schon erwähnte, hängt von der grossen Kurvatur des 
Magens das grosse Netz nach abwärts als bedeckende Schürze über 
den Därmen. In sehr verschiedener Entfernung vom Magen enthält 
es den in querer Richtung verlaufenden Theil des Colon, das Colon 
transversum, an das sich dann in mehr oder minder grosser Aus- 
dehnung der Rest des Netzes schUesst. Zieht man bei in die Hohe 
geklappter Leber das Netz mit dem Quercolon nach unten, so sieht 
man rechts unter der Leber neben der Wirbelsäule und dem hier 
fixirten Bogen des Duodenum die üebergangsstelle des Quercolon in 
das Colon ascendens, die Flexura coli hepatica. Diese ist öfters 
durch eine Bauchfellduplikatur, das Lig. hepato-colicum, an die 
untere Fläche der Leber befestigt. Links hinter der unteren Hälfte 
der Milz sieht man den Uebergang des Quercolon in das Colon des- 
cendens, die Flexura coli lienalis. Schlägt man nun das Netz 
mit dem Colon und dem Magen in die Höhe, so liegt vor uns das 
Konvolut der Diinndarmschlingen. Seinen freien Anfang finden 
wir dicht unter dem Magen, resp. dem Pankreas etwas links auf der 
Vorderseite des ersten Lendenwirbels markirt durch die Hnks davon 
gelegene Bauchfelltasche, die Fossa duodenojejunalis. Diese 
Tasche wird rechterseits von dem Darm, hnkerseits durch eine sichel- 
förmige Falte begrenzt, welche ihre Entstehung dem Umstand ver- 
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dankt, dass die Vena mesent. in f. sich nahe ihrer Einmündung 

in die Pfortader von der hinteren Bauchwand entfernt und dadurch 

eine Falte erzeugt. 

In sie lagert sich gelegentlich Dünndarm hinein, es kann so eine innere 
Einklemmung entstehen. 

Hier beginnt also erst der freie Theil des Dünndarm, während 
der duodenale Theil gedeckt durch das Lig. hepatoduodenale, gedeckt 
durch den quer über seinen vertikalen Theil verlaufenden Anfangs- 
theil des Quercolon, gedeckt schliessUch durch das glatt über dasselbe 
hinwegziehende Peritoneum und die Radix mesenterii des Dünn- 
darmes, kaum sichtbar ist. 

Will man also bei einem inoperablen Carcinom des Magens eine Mageii- 
dünndarmfistel anlegen, so muss man den freien Theil des Dünndarms dazu 
nehmen. Um diesen zu finden, braucht man nur das Netz mit dem Quer- 
colon und dem Magen nach oben zu klappen, die Dünndarmschlingen nach 
unten und rechts zu drangen und sofort prasentirt sich in der Höhe etwa 
des ersten Lendenwirbels dicht unter dem Pankreas der aus der Tiefe auf- 
tauchende freie Anfangstheil des Dünndannes. Man schlägt ihn über das 
Netz und das Quercolon nach oben und kann ihn bequem mit dem Magen 
zu einer Fistel vernahen. 

Der ganze freie Theil des Dünndarmes ist an einem Mesen- 
t^erjum suspendirt, das schräg von links oben vom II. Bauch wirbel 
nach rechts unten bis zur rechten Articulatio sacro-iliaca verläuft. Es 
führt das arterielle Gefäss mit seinen vielen Verzweigungen an den 
Darm, die Art. mesent. sup., die dicht unter dem Pankreas neben 
dem Duodenupa von der Aorta abgeht, und sammelt die venösen 
Gefässe zu der Vejia^ .mesent. sup., die rechts von der ent- 
sprechenden Arterie zur Pfortader zieht. Da das Mesenterium sehr 
lang und hoch ist, so ist der Dünndarm sehr frei beweglich. Schiebt 
man jetzt die Dünndarmschlingen nach oben, so bekommt man die 
Einmündungssteile des unteren Dünndarm theiles, des Ileum in den 
Anfangstheil des Dickdarmes, das Coecum, zu Gesicht. Dieses 
Coecum hegt in der Fossa iliaca dextra oberhalb der Mitte des 
Poupart'schen Bandes unmittelbar hinter der vorderen Bauch- 
wand. Sein Volumen variirt stark je nach der Füllung, seine Lage 
ebenfalls; es kann unter Umständen in das kleine Becken hinein- 
reichen. GewöhnUch ist es allseitig von Peritoneum umgeben. In 
der Höhe aber, wo das Ileum von huks her einmündet, da ist die 
Hinterseite gewöhnlich auf der Beckenwand durch Bindegewebe 
tixirt, frei von Peritoneum. In seltenen Fällen hat das Coecum in 
diesem seinem fixirten Theil eine Art Mesenterium, wodurch es mo- 
biler ist. 



I 
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Dadurt^i kann eß gelegentlieh zum Inhalt eiiiejä Bnichcj^ werden, selbst 

auf der linken Seite. 

An seiuem medialen Tlieil geht der O— R em lange Proe. Ter- 
inifqrmis ab, der auf seiner vorderen Seite von der hjutereü Fläche 
des Gekröseg ein Mesenteriohim erhält. Dadurch, dass von der Vorder- 
wand des Ilenni eine bald breitere, bald schmälere Bauch feil falte auf 
das Coecum Ijinüberzieht, die Pliea ileocoecalis, entsteht eine 
Tasche, *lie Fossa subcoeealis, die also nach hinten und unten 
von der Einmündung des Ileum in das Coecum liegt. Vorn wird 
sie begrenzt durch die Plica ileocoecalis, hinten durch das Me- 
senteriolum des Wurmfortsatzes, 

Auch sie kann Gelegenheit zu innerer Einklemmung geben. 

Der Proc vermiformis wechselt sehr in seiner Lage, Bald 
liegt er in der Fossa iliaca, bald hängt er in das kleine Becken hinab, 
bald ist er nach hinten oben geschlagen und hier verwachsen* 

Nieht selten wint er, wenn er fm ist, in einen Brachsack verlagert. — 
Gelegt! ntli eh entwickeln sich in ibni katarrludische Schwellung *3<ier Koth- 
5*teine, in Folge deren heftige Entzündung mit oder ohne Eiterung, mge* 
nannte Perityphlitis auftrtHön kann, die sieh durch Schmerzljaftigkeit und 
lokalisiirte 8ehwellLing meiäl in der Fo^i^a iliaca bemerkbar macht. In diesen 
Fällen it?t der Prot;, vermiformis gewöhnlich auf der Fo&isa iliaca verwachsen 
und nicht selten liegt er mitten in einem abgekap:?eltc»n Exsudat, Um den 
Keeidiven, die mmt häufig aufti-eten, ronEubcngen, nimmt man in den anfalls- 
freien Zeiten den Wurm fort sat^ weg. Hat ssich ein Absce^ss entwickeU, der 
^ich nieht resorbirt, so nnis.>* er eröffnet wertlen. Beide Operationen werden 
von einem Schnitt rtus* genmeht, der etwa 3 cm oberhalb des Poupart'schen 
Banden diesem pamllel verläuft Bei der Eröffnung eine^ Exsudats mus.s 
uLan vorsichtig schichtenweise in die Tiefe dringen, weil hier häufig Ver- 
wachsungen der Bauch wund mit Därmen bestehen. Die Eröffnung i^elbst muss 
so gemacht werden, dass kein Eiter In den übrigen freien Peritoneal* 
rautn gelangt. 

Nun sehliesst sich an das Coecum nach oben der aufsteigende 
Theil des Dickdarmes, das Colon ascen den s an. Es steigt von der 
Fossa iliaca zwischen M. iliacus und M. psoas gelegen neben der 
Wirbelsäule lüs luv unteren Fläche der Leber und zur Gallen* 
blase resp. dem Lig. hepatoduodenale empor. Es liegt dabei zum 
Theil auf dem lateralen Rand des M. quadratiis lumborum, ohne 
Mesenterium auf diesem fixirt, zum Theil auf der Niere, der vorderen 
Seite des Duodenum und des Duodenalgekröses angeheftet, so dass 
nur die laterale und vordere Fläche frei, von Peritoneum überzogen 
ist Eine kleine Anzahl von Fällen, namentlich bei Kitidern, ist baob- 
achtet, in denen da^? Colon ascendens fast ganz von Peritoneum um- 
geben einem wirklichen, Ulngcren Mesenterium aufsass und dadurch 
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sehr beweglich war. An der unteren Fläche der Leber biegt es da, 

wo es durch das schon beschriebene Lig. hepato-colicum fixirt ist, in 

scharfem Winkel in das Quercolon ein. 

Aus diesen nahen Lagebeziehungen zur Leber, zur Gallenblase, zum 
Duodenum, zur Niere wird uns manches Faktum der Pathologie, wie die Ver- 
wachsungen der Organe bei Carcinomen, bei Gallensteinen, die abnormen 
Kommunikationen bei Abscessen verstandlich. 



Umsehlag des Peritoneam. 



Niere. 



Psoas. 



Phoas. 



Niere. 



Col. dese. 
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Fig. 76. Querschnitt des Abdomen, weiter unten als der vorhergehende; untere 

Schnittfläche. Am Mesenterium hängt ein Konvolut von Dünndärmen. Dicht vor 

der rechten Niere liegt lateral das Colon ascend. und medial vorn das Duodenum. 

Links liegt das Colon desceudens lateral an der Niere. 



Von der Flexura coli hepatica wendet sich das Colon trans- 
versum, in das Omentum majus eingefasst, quer der vorderen 
Bauchwand entlang in konvexem Bogen nach links hinüber und findet 
dort in der Tiefe hinter dem unteren Ende der Milz sein Ende in der 
Flexura coli lienalis. Wie schon erwähnt, ist es in die hinteren 
Platten des grossen Netzes eingefasst und hat so ein sehr langes 
Gekröse. Dadurch ist seine Lage sehr variabel. Häufig hängt es in 
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tief absteigendem Bogen nach unten ; es wechselt also auch die Ent- 
fernung zwischen ihm und dem Magen. 

Gelegentlich hat man bei kleinem Bauchs^chnitt Schwierigkeiten gehabt, 
den Magen von dem Quercolon zu untersic^heiden. Der Magen kann ja in 
kontrahirtem, leerem Zustand so schmal und länglich geformt sein wie ein 
Darm. Wenn man sich aber ins Gedächtniss zurückruft, dass der Dickdarm 
überall deutlich sichtbare bandartige Längsstreifen der Muskulatur, die Taeniae, 
aufweist, dass seine Wand vielfach seitlich zu kleinen Divertikeln ausgebuchtet 
ist, Haustra genannt, und dass häufig an der der Mesenterial sei te entgegen- 
gesetzten Seite sich kleine gestielte Fettklümpchen finden, Appendices epiploicae, 
alles Dinge, die weder der Magen noch der Dünndarm hat, so ist man wohl 
vor Verwechslungen sicher. 

Im linken Hypochondrium liegt die Flexura coli sinistra 

unter dem unteren Rand der Milz, häutig durch eine Fortsetzung des 

grossen Netzes bis zu den seitlichen Rippenursprüngen des Zwerchfelles, 

das Lig. phrenicocolicum, an diesem iixirt. Diese Bauchfelldupli- 

katur bildet dann die stützende Unterlage für die Milz. Die Flexura 

sinistra liegt etwas höher als die rechte und etwas weiter lateralwärts 

(s. Fig. 75). Steil geht dann von ihm das Colon descendens nach 

abwärts, ebenso wie das Colon ascendens ohne Mesenterium, vorn und 

lateral von Peritoneum überzogen, hinten der hinteren Bauchwand, dem 

M. transversus und medial der linken Niere aufsitzend (s. Fig. 75). 

Das Colon ist also hier, weil es etwas mehr latend liegt, l<?ichter von 
hinten her direkt zugänglich, um so mehr als auch die von Peritoneum freie 
Stelle in grösserer Ausdehnung direkt auf (Ut hinteren Bauchwand aufliegt 
(s. Fig. 75). Deshalb hat man, wenn man ohne Eröffnung der Bauchhöhle 
z, B. wegen eines inoperablen Mastdarmcarcinomes eine Fistel im Colon an- 
legen wollte, das Colon descendens zu diesem Zweck benutzt, indem man von 
einem schrägen Schnitt aus, der aNi der 12. Rip[K? beginnend sich am latenden 
Rand des M. sacrospinalis nach vorn unten hinzog, auf die nicht von Bauch- 
fell überzogene Partie des Colon descendens vordrang. 

So gelangt das Colon descendens in die Fossa iliaca und wird 
hier zur Flexura sigmoidea, die an ein längeres Mesenterium be- 
festigt, in S-förmigem Verlauf schräg vom linken oberen Darmbeinrand 
unter Bildung zweier Schlingen über den Psoas zur Mitte der vorderen 
Fläche des Kreuzbeines sich begiebt. Gar nicht selten ist dieser an 
ein langes Mesenterium tixirte Theil des Colon descendens sehr lang, 
so dass er mancherlei Windungen macht und zum Theil weit ins 
kleine Becken hineinreicht. 

Diese Thatsache hat nach verschiedenen Richtungen hin grosse Be- 
deutung für die Chirurgie. Auf der einen Seite erklart sich dadurch, wie 
gelegentlich ein hochsitzendes Flexurcarcinom sich soweit in das R<'ktum ein- 
stülpen kann, dass es von unten her opcTirt werden kann. Das Zustand<>- 
kommen von Achsendrehungen der Flexur mit schweren Stenoseerscheinungen, 
von Invaginationen des Darms findet damit seine plausible »klärung. Ferner 
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kann man sich diesen Umstand bei der Resektion hochsitzender Mastdarm- 
carcinome zu Nutzen machen, indem man den Darm sehr ausgiebig weg- 
nehmen kann, weil man die mobile, lange Flexur leicht so weit nach unten ziehen 
kann, das sie unten bequem ohne Gefahr der Nekrose eingenäht werden 
kann. Andererseits können dadurch aber auch Täuschungen, Irrthümer erzeugt 
werden, deren schwere Konsecjuenzen man bei Berücksichtigung jenes Uni- 
standes vermeiden kann. Heutigen Tages ist es wenigstens in Deutschland 
allgemein Gebrauch bei inoperablen Stenosen des Rektum, einen künstlichen 
After mit Benutzung der Flexura sigmoidca in der linken Hiacalgegend anzu- 
legen. Dabei ist es, wenn die Flexur sehr lang ist und in starken Windungen 
verläuft, durchaus nicht immer leicht möglich bei der Operation zu erkennen, 
welches der zuführende und welches der abführende Theil der Flexur ist. 
In solchen Fällen würde es ein schwerer Fehler sein, den vermeintlich abführen- 
den Schenkel nach querer Durchtrennung des Darmes einzustülpen und zu 
versenken. 

Hebt man das Mesenterium der Flexura sigmoidca in die Höhe, 
so findet man in seiner Mitte da , wo es an der medialen Seite des 
M. psoas angewachsen ist, eine trichterförmige Bucht, die Fossa 
intersigmoidea, die nach oben rechts sicherstreckt und eine indi- 
viduell sehr verschieden grosse Tasche bildet. 

In diese Tasche kann sich gelegentlich Darm einlagern und eingeklemmt 
werden, so dass die Erscheinungen einer Darmstenose auftreten. 

Von dem Promontorium aus geht dann der Darm als Rektum 
ungefähr in der Mitte der vorderen Kreuzbeinfläche, meist etwas 
nach links hinunter zur Afteröffnung. Dieses sitzt viel kürzer gefesselt 
auf seiner Unterfläche auf, es erweitert sich oberhalb der AfteröfEnung 
zur Ampulle, die ihren Abschluss durch den Sphincter findet. 
Darauf kommen wir noch einmal ausführlich zurück. 

Aus dem, was ich über die Befestigungen der verschiedenen Dann- 
abschnitte sagte, geht zur Genüge hervor, dass diese sehr verschieden dispo- 
nirt sein müssen Inhalt eines Bruchsackes zu werden. Selbstverständlich 
werden meist die sehr beweglichen Darmtheilo eintreten, wie das 
Jejunum oder das Ileum, viel seltner das Coecum, die Flexura sigmoidea 
und das Quercolon, so gut wie nie aber das Colon ascendens und descendens. 
Während Dünndarm in den Säcken aller Bruchpforten zu finden ist, treten 
die anderen Darmtheile meist nur in die ihnen am nächsten liegenden ein, 
es sei denn, dass abnorme Bildungen, wie z. B. ein langes Gekröse für das 
Colon oder eine besondere Länge des Coecum vorhanden sind oder Verwach- 
sungen die Lage beeinflussen. 

Wenn man nun noch den ganzen Dünndarm bei Seite schiebt 
und nach links verlagert und auch das Colon in der Gegend seiner 
rechten Flexur nach unten zieht, dann findet man in der Nische 
hinter der Leber und unter dem Lig. hepatoduodenale die rechte 
Niere. Sie erstreckt sich von der Höhe des oberen Randes des 
12. Brustwirbels bis zu der des unteren Randes des 2. Lendenwirbels 
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und ifit SO gelagert, dass ihre konvexe Seite nach hinten aussen schaut, 
während ihre konkave, die Nierenbeckenseite, nach vorn innen gerichtet 
ist. In Folge dessen wendet sie ihre vordere breite Fläche den Organen 
der Bauchhöhle zu, während ihre hintere gegen die Nische zwischen 
den Rippen, resp. den Proc. transversi und der Wirbelsäule sieht 
(s. Fig. 73 u. 75). In derselben Weise findet man in der Nische hinter 
dem Magen und der Milz die linke Niere. Ueber die Vorder- 
seite der Niere zieht das Peritoneum glatt hinweg ohne 
innigere Verbindungen mit ihr einzugehen. 8ie hegen also retro- 
peritoneal. Das Peritoneum kommt rech terseits von der Leber und 
bedeckt die oberen zwei Drittel, unten dagegen sitzt das Meso- 
colon zum Theil auf der Niere (s. Fig. 75). Mit diesen oberen zwei 
Dritteln liegt sie der Hinterfläche der Leber an (s. Fig. 73), während 
sie weiter unten medialwärts direkt an den senkrechten Theil des 
Duodenum stösst. 

Damit ist die Möglichkeit gegeben, dass Niereiiabscesse sich in den 
Darm speziell in das Colon oder das Diioclenum entleeren. 

Nach oben zu reicht die rechte Niere in den Bereich der Pleura- 
höhle, doch trifft man in diesem Bereich kaum Lunge, höchstens bei 
tiefer Inspiration. 

Immerhin ist diese Liigebeziehung von grosser Bedeutung, weil in Folgte 
dessen Perforationen von Nierenabscessen in die Pleumhöhle vorkonmien. 

Zieht man das parietale Peritoneum von der Niere ab, so liegt 
sie in eine mehr oder weniger fettreiche leicht abziehbare Kapsel 
eingehüllt da und erst nach deren Entfernung kommt man auf die 
von einer dünnen fibrösen Kapsel bedeckte Niere selbst. Erst 
dann erkennt man auf der medialen Seite ungefähr in der Mitte den 
Gefässstiel der Niere, der quer nach der Medianlinie zu den grossen 
Gelassen der Vena cavn inf. und der Aorta abdominalis verläuft 
(s. Fig. 77). 

Am meisten nach vorn liegt die Vena renalis, dann folgt die 
Arterie und schliesslich hinten das Nierenbecken mit dem Ureter. 
Die Unterlage der Niere bildet der äussere Theil des M. quadratus 
lumb.; von diesem ist sie nur durch die Fascia transversalis 
getrennt. 

Auf der linken Seite ist die Lage der Niere nicht ganz 
dieselbe. Sie reicht hier etwas höher hinauf und nicht so tief. Ihre 
Beziehungen zu ihrer ITmgebung sind natürlich andere. In ihrem 
oberen Drittel ist sie hier vorn von dem Magen, in ihrem mitt- 
leren Drittel von dem Pankreas gedeckt, während nur über das 
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Wenn man von der zwölften Rippe bis zum Becken die Haut 
und das subcutane Fett entfernt, so kommt man zunächst auf die 
Fascia lumbodorsalis und zwar auf das oberflächliche Blatt, das 
den M. sacrospinalis bedeckt, und den M. latissimus dorsi. Spaltet man 
nun am lateralen Rand des Sacrospinalis, etwa 8 — 10cm von der 
Medianlinie entfernt, diese Fascie der Länge nach, in der Gegend, wo 
sie sich mit dem tiefen Blatt vereinigt (vergl. pag. 214), so gelangt man 
auf den Muse, quadratus lumborum. Trennt man jetzt noch 
diesen, so scheidet uns nur noch die dünne Fascia transversalis 
von der hinteren Fläche der unteren Hälfte der Niere. Die obere 
Hälfte dagegen ist direkt nur zu erreichen, wenn man die zwölfte Rippe 
resezirt und den Pleurasack, der dicht bis unter diese Rippe reicht, 
in die Höhe schiebt. Man trifft dann direkt auf die Fettkapsel 
der Niere; medialwärts liegt das trichterförmige Nierenbecken 
schräg nach vorn gerichtet, hinter ihm die Arterie und dann die 
Vene. Lateral grenzt das (-olon an die Niere. 

Manchmal finden sich Steine im Nierenbecken. Da das Nierenbecken, 
wie schon erwähnt, sich an der medialen Seite der Niere fln<let, so muss 
man also auf der medialen Seite vordringen, um sie zu entfernen. Günstig 
ist dabei der Umstand, dass die Arterie und Vene vor dem Nierenbecken 
liegen, letzteres also ganz frei und zugänglich ist. Man kann so ganz gut 
durch eine Incision im Nien'idn^cken den Stein entfernen, die Niere aber 
erhalten. 

Um bei gewissen Nierenerkninkungen eine genaue Uebersicht über 
«las Innere der Niere zu erhalten, hat man die Niere von der Konvexität 
her der Längi? nach p'spalten und nach der InsiK*ktion der beiden Hälften 
wie<ler mit einander vernäht. Die Nien» verträgt das gut. 

Da der Ureter sich direkt an das Nierenbecken anschliesst, so ist auch 
er auf diese Weise in seinem Anfangstheil zu erreichen. 

Gar nicht selten kommen Abweichungi»n von dieser normalen Lage der 
Niere vor, die theils angebonMi, theils erworbi»n sind. Die Nieren können 
mehr nach abwärts gelagert sein bis in die Fossa iliaca, ja bis ins kleine 
Becken. Da di(i Nieren bei der Athmung eine ausgiebige Bewegung erfahn^n, 
da die Capsida adiposa ziendich dehnbar ist, da >ie dun*h FetleinlapTungen 
gedehnt werden kann \i\u\ nachfolg^-nder Fettschwund ihren Inhalt verkleinert 
und sie erschlafft, so hat das Verständniss dieser Thatsache keim» J:?chwierig- 
keit Die rtK,*hte Niere ist mangelhafter fixirt als die linke, desshalb l)eobachtet 
man häufiger nichts eine Wan<lerniere als links. 

Ferner möchte ich hier n<K'h erwähnen, dass gelegentlich beide Nieren 
in ihrem unteren Toi vor der Wirbelsäule ven^inigt sind zu einem Organ, 
zu einer sogenannten Huf eisen niere. Dieser Faktor kann für die Nieren- 
chirurgie ganz natürlich von rei-ht eins<'hneidender l^»deutung simu, weil man 
z. B., falls ein Tumor in der einrn Niere ent>leht, selb>tverständlich nicht 
die andere mit ihr zusanunenhängende mit entfernen darf, sondern sie abtrennen 
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muss, wnB heutige ti Tagei^ gelegen tlicb augfülirbar ist. Die Nieren^ u! »stanz 
bt so fest, da&s man tue Wunde des Stumpfen dun?h einigo Nähte wenigstens 
soweit schliessen kann, dasa keine Blutung mehr aus dera^JWn stattfindet. 

Hat man das Bauchfell von der hinteren Bauchwand eiitfemt, 

so liegt zwischen beiden Nieren auf den Wirbelkörpern ungefähr in 

der Mitte etu-as mehr nach links, im retroperitonealen Bindegewebe 

die Aartft abdomiiialts und von ihr nach rechts verläuft die Vena 

eava Inf, Sie geben beide in der Höhe der Niere horizontal nach 

aussen ilire Nierenäste ab. Die V^ena cava liegt auf dem rechten 

medialen Pfeiler des Zwerchfelles, weiter unten auf dem Psoas, 

Gelegentlich liegt die i-ecbte Niere so nahe der Vena cava, tlass letztere 
von Kierengescb Wülsten mit ergriffen wird. 

Die Bauch aorta tritt am oberen Theil des 12. Brustwirbels 
aus dem Zvverchfelischlitsfi heraus und reicht bis zum unteren Rand 
^Äes vierten Lendenwirbels» wo sie sich in die beiden Iliacae com- 
Uiunes theilt, während die Vena cava schon höher oben durch die 
Oeifnungira Centrum tendineum in die Bauchhöhle tritt. Oben werden 
beide von der Leber und dem Magen gedeckt; direkt vor ihnen lie^gt 
hier das Pankreas (s. Fig. 73) und die Pars asceudens des Duodenum, 
weiter unten verläuft das Mesenterium schräg über die Arterie und 
die Därme bedecken sie (s. Fig, 7ö), Bei mageren Menschen mit 
leeren Därmen kann man die Aorta liäufig von aussen deutlich auf 
der Wirbelsaule pulsiren sehen, regelmässig aber fühlen, namentUch 
wenn in Folge von Lordose der Wirbelsäule die letztere der vorderen 
fiaucinvand sehr genähert ist 

Geschwülste machen gelegentlich dasselbe Krsc*heinung, wenn aie hinter 
der Aorta sich entwickelt haben uml diei^elbe nach vorn hoben. Diese Pul- 
müon kann manchmal ausserordentlich stark uml verbreitet wahrtu^hmbar 
^lein* dann hegt meist ein Aneurj'^ma der Arterie zu Grunde, In Fällen von 
Aneurysmen der Art. iliaca eonuimnis und von Blutung¥*n bat man die Aorta 
abdominalis^ /.um Gegenstand chinirgi^^cher Eingriffe gemat^ht, indem man sie 
unterbunden bat. Die Op**ration ist sowohl von vom durch den Baueh mit 
tweimaliger Durchsc^meidung des Peritoneum ausführbar, als auch von der 
Sdte retroperitonenl, wenn man das Bauchfell weithin ablöst* Letztere 
Op/mtion wird jeda^h wegen der Raumbeengung mehr Schwierigkeiten machen. 
Man wmi dal>ei daran zu denken haben, da^ hinter der Aorta der Ductu^t 
tbonicicus läuft und dn^^ nicht weit davon der Grenzi^trang des Bympatbicus 
am inneren Rand tle^ M, i*soaft dahinzieht. 

Am unteren Rand de« vierten Lendenwirbels also in Nabelhühe 
etwa sieht mau die Theilung der Aorta abdominalis in dit 
beiden Art, iUacae communes; die Vereinigungsstelle der 
beiden Vena e iliacae communes stur Vena cava sitstt ungefähr 
in gleicher Höhe. Bis iluhin sieht man von der Aorta oberhalb der 
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kleinen Kurvatur des Magens resp. des Pankreas die Art. coeliaea 
abgehen mit der Art. cpronaria ventriculi sin., der hepatica und der 
Henalis, zwischen Pankreas und der Pars ascendens duodeni die 
Art, mesenteriea sup., nahe darunter die Art. renales, während 
die Art. mesent. inf. viel tiefer, etwa in der Höhe des zweiten 
Lendenwirbels 5 — 6 cm oberhalb der Theilungsstelle der Aorta ent- 
springt. Nicht in gleicher Weise sind die Venen vertheilt. Nur die 
Nieren schicken ihr venöses Blut zur Vena cava und zwar geht die 
linke Vena renalis vor der Aorta, die rechte Art. renalis 
hinter der Vena cava. In die linke Vena renalis mündet die Vena 
spermatica, während die rechte schon viel weiter unten in die 
Vena cava inf. ihr Blut ergiesst. 

Man hat mit diesem Umstand, der eine reclitwinklige Einmündung 
bedingt, erklären wollen, warum linkerseits häufiger Varicocelen vorkommen 
als rechts. 

Im Uebrigen geht das venöse Blut aus den inneren Organen in 
die Vena portarum, die es in die Leber befördert. Unterhalb der 
Art renalis, etwa in der Mitte zwischen ihr und der Art. mesent, inf. 
gehen die Art. spermaticae ab schräg nach aussen unten, sie 
treffen dann auf die gleichnamigen Venen und kreuzen mit diesen 
zusammen etwa in der Mitte des M. psoas den Ureter, der von der 
Niere schräg nach innen unten absteigt. Weiter unten legen sich die 
Ureteren an die Vorderwand der Art. iliaca communis an dicht vor 
deren Theilungsstelle, kreuzen sie und steigen über die Linea arcuata 
ins Becken hinab. Der rechte Ureter wird von dem Ileum, der linke 
von der Flexura sigmoidea bedeckt. 

Aus dieser Lage ist es erklärlieh, dass der Ureter bei Gelegenheit der 
Entfernung von Tumoi-en der Bauchhöhle; die mit der hinteren Bauchwand 
verwachsen sind, verletzt werden kann. 

Vom vierten Lendenwirbel an verlaufen die Art. iliacae com- 
mune s schräg nach unten lateral bis zur Articulatio sacro-iliaca und 
theilen sich hier in die Art. iliacae ext. und hypogastricae, die 
in das kleine Becken hinabsteigen. Die Art. iliaca communis d. kreuzt 
die nach rechts gelegene Vena iUaca comm. ; sie liegt dann gewöhnlich 
vor der Vene, während die linke nach aussen von der Vene liegt. 
Die Art. iliacae ext. verlaufen nun am inneren Rande des M. ileopaoas 
durch Zellgewebe mit der Fascia iliaca verbunden zum Poupart'schen 
Band, wo sie vor dem Durchtritt medialwärts die Art. epig.astrica 
inf. abgeben, während lateral die Art. circumflexa ilei abgeht 
Auf der Innenseite berührt sie die Vena iliaca. 



Man musa daher bei der Unterbindung der Arterie die Vene ordnntlich 

tosen um sie nicht zu verletzen. Sollte tiuin gezwungen sein die Art. 
CA comm. z, B, wegen Blutung oder Aueuryäma di?8 periphere» Stammes 
^u unterbinden, so macht man am besten einen schmgen Behnitt pnndlel und 
nach oben vom Poupart*:achen Band etwa 2 cm oberhalb und latend vom 
Leistenkanal beginnend durch die Bauehinuskulatur, der die Bauehmuskelii 
und die Fascia transversa durch trennt, während das Bauch feil mit den Fingern 
nach olnm mi*dial abgeü^choben wird. So gelangt man allmählich auf dem M. 
psoas zu der Art* iliaea est, und im weiteren Verfolg derselben nach oben 
tut Art. iliaca comm. Man muss dabei daran denken, dasa der Ureter 
die Arterie kreuzL Gewöhnlich bleibt er wohl oben liegen (s, Fig, 11), In 
gleicher Weise wird man bei Art. ilfaca est. verfahren. Bei dieser braucht 
man auf den Ureter nicht Acht zu haben; dagegen darf der Behnitt durch 
die Bauchdecken nicht die Art. epigastriea und den Sanienstrang verletzen 
und darf deshalb nicht zuw^eit medial beginnen« 
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Den lubalt der Bauchhuhle, so weit sie im kleinen Beeken liegt, 
bei den Männern die Blase und das Rektum. Das Rektum 
verläuft, wie wir sahen, vom Promontorium in der Kavität des Kreuz- 
beines zunächst als konkaver Schenkel etwas mehr auf der linken 
Seite, um unten mit einer nach vorn konvexen Biegung in der Mittel- 
linie die Ueffnung ntich aussen zu finden. Dieser distale Schenkel 
ist also nach hinten unten gerichtet. Seine Wandung wird durch den 
Sphincter ani int und ext. verstärkt, während die Wand des 
proximalen nur aus der Muskelhaut des Rektum besteht. Der Ueber- 
gang des proximalen in den distaleu Schenkel findet etwa entsprechend 
der Spitze der Prostata statt. Durch mehr oder weniger fettreiches, 
Kahlreiche Lymphdrüsen bergendes Bindegewebe ist das Rektum an 
die Kreuzbeinaushühiung geheftet. 

Diese Lymphdrüsen sind häufig, wenn das Rektum Sitas eines Carcinoms 
ij?t, erkrankt; sie müssen dann mit entfernt werden. 

In dem Bindegewebe verläuft gewöhnlich in der Mittellinie die 
Art sacralis uiedia. Das Rektum sitKt kurz fixirt auf dem Kreuss* 
bein auf, in seinem oberen Theil vorn und zu beiden Seiten von 
Peritoneum umgeben. 

In der vorderen Hälfte wölbt sich hinter der Symphyse ein 
ovaler Tumor mehr oder weniger weit nach hinten in das Becken- 
cavum, die Bla^^e. Sie erstreckt sich von der Mündung, die etwa in 
der Höhe zwischen mittlerem und unterem Drittel der Symphyse liegt 
hinter der Symphyse in die Höhe. Die Blase liegt in den beiden 
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oberen Dritteln des Beckenraumes, die Prostata im unteren. Je nach 
dem Füllungsgrade hat die Blase natürlich eine verschiedene Grösse, 
eine verschiedene Form. Ist sie leer, so liegt sie ganz hinter der 
Symphyse, ist sie stark gefüllt, so kann sie fast bis zum Nabel reichen. 
Auf ihrer oberen und hinteren Seite ist sie von Peritoneum überzogen, 
das sich in der Mittellinie etwa in der Höhe von l — 2 Finger breit 
quer über der Symphyse von der vorderen Bauchwand auf die Blase 
hinüberschlägt, so dass also dicht über der Symphyse die Blase 
frei von Peritoneum ist. Bei Kindern geht die Blase weiter in 
die Höhe, auch die Uebergangsstelle des parietalen Peritoneum auf die 
Blase liegt höher. Nach hinten reicht das Bauchfell nicht ganz bis zu 
der Höhe der inneren Harnröhrenmündung herab und schlägt sich 
dann auf das Rektum hinüber, indem es hier die Excavatio recto- 
vesicalis mit den Douglas 'sehen Falten bildet. Es bleibt also auch 
der Blasengrund mit dem Blasenhals frei von Peritoneum. Die Um- 
schlagsstelle des Bauchfelles von der Blase auf das Rektum ist von 
der Mitte der Analöffnung durchschnittlich 7 cm entfernt, sie ent- 
spricht gewöhnlich der Plica transversalis recti- Da diese aber nicht 
immer deutlich fühlbar ist, so wird man, um Verletzungen zu ver- 
meiden, sicher gehen, wenn man annimmt, dass das Peritoneum bis 
nahe auf die Prostata sich erstreckt. So weit reicht es gewöhnlich beim 
Kind herab. 

Diese von Peritoneum freien Stellen der Blase werden gewöhnlich zu 
chirurgischen Eingriffen gewählt 

Zwischen Symphyse und Blasenwand findet sich meist ein keil- 
förmiger Klumpen von Fettbindegewebe, das reich an Gefässen ist. 
Hier liegen auch Lymphdrüsen, zu denen die Lymphgefäsee der 
vorderen und hinteren Blasen wand hinziehen. 

Diese Drüsen sind wohl bei der Erklärung prävesikaler Abscesse mit 
in Rechnung zu ziehen. 

Will man von hier in die Blase eindringen, so hat man folgende 
Gebilde zu durchtrennen: Haut, subcutanes Fettgewebe mit 
der Fascia superficialis, dann die Muskelaponeurose zwischen 
den M. pyramidales bezw. recti und die Fascia transversa. 
Nun gelangt man auf das prävesikale Fettgewebe, nach dessen Durch- 
trennung die vordere Wand der Blase sich präsentirt, die häufig von 
zahlreichen Venen bedeckt ist. Diese Gefässe sind dann aber meist 
leicht bei Seite zu schieben. Die Bauchfellfalte braucht dabei nicht 
zu Gesicht zu kommen; steht sie tief, so lässt sie sich ohne Schwierig- 
keit nach oben ablösen. Sollte trotzdem der Schnitt in der Blase zu 



klein seiafär die Entfernung S5. B. eines Steines oder einer Geschwulst, 
dann kann man sieh dadurch mehr Räum verschaffen, dass man von 
der Symphyse ein Stück wegnimmt, um den Schnitt weiter nach 
unten verlängern zu können. 

Wenn man die Blase breit eröffnet und sich so einen gehörigen 

Einblick in das Innere verschafft, so kann man nahe dem unteren 

Theil der hinteren Wand der Symphyse zmiächst die innere Harn- 

röhren mün düng sehen und dahinter im Blasengrund zu beiden 

Seiten je eine seh male schräg gestellte Oeffnung in der gerötheten 

Schleimhaut, die U r e t e r e n m ü n d u u g. Diese liegen auf einem queren 

Wulst, etwa 2 — 3 cm untereinander und ebenso viel von der inneren 

Harnröhrenmündung entfernt. Dieses so gebildete Dreieck heisst das 

Trigouum Lieutaudii, von dem aus sich ein Längswulst in die 

Harnröhrenmündung hineinzieht bis zu dem CoMieulu8 seminaHs, 

auf dem die Duct. ejaeulatorii und der Sinua prostaticus münden. 

Besteht er De Hypertrophie der Pro^tfito, so kami die untere Wand der 
inneren HnrnröhrenmiuKlung dadurch, daas der Mittellappen vergrössert wt, 
fitark in das Lumen der Blatte hervorspringen. Eh wird überdie.s bei solchen 
Hypertropkieii die ganze hinere Harnrühren mündung mich, oben vorn dislocirf, 
so dasö die Hani rubre darlurcb eine t^tärkere Bie^mg nach vom bekommt, 
WAS für den Katheterismuä natürlifjh von Bcdcututig i^^t 

Ich habe bis jet^t die Lage der Blase beschrieben» wie man sie 

unter gewöhnlichen Verhältnissen findet. In dieser Lage wird sie 

dadurch festgehalten^ dass der Scheitel und die seitlichen Ränder des 

Körpers durch die Reste des Urachus und die obliterirten Nabelarterien 

mit dem Nabel in Verbindung stellen, während der Grund heim 

Mann durch Vermittelung der Prostata fest an die Faseien angeheftet 

ist, die am Verachlues des Beckenausgauges theilnebmen. Nun kann 

aber die Blase, wie ich schon erwähnte, ihre Lage stark verändern, 

weil die vordere Wand gegen die Symphyse sehr verschieblich ist. 

Es findet also bei starker Füllung der Blase nicht etwa bloss eine 

Ausdehnung der freien Blaaenwand nach dem Abdomen zu statt, 

sondern der ganze Blasenkörper und Scheitel dehnt sich aus und 

rückt über die Sympliyse empor. 

Man hat diesen Umstand auch in der Chirurgie lH*nutil und durch 
ifülltaig der Bhi^e vor der Operatioti des hohen Steinf^chidtte** die Blase 
[nnit dem Bauchfell über die Smphyse emporgehoben und dadurch den 
Raum für die ErÖffnmig der Blase vergrössert. Noch wirksinnier aber iät es» 
wenn nmu nach FfdJung der Bla^e den Blascngrund htJ)!, mdem man den 
unteren Theil des Rektum uiistem|ionirt ; <iann ontt auch der untere Theil 
der Bhu^c- weiter in die Höhe. In Folge davon, dass die BlnM** dicht hinter 
der Symphyse und hinter den Öt.'hambeinen liegt, wird eile gelegentlieh Itöi 

Hnd«1?r«iid, Anatomie. ZwtlU Auflagt. 16 



Diese verlaufen dano koüvergeiit unter dem peritonealen Boden der 
Beckenhöhle zur hinteren Wand der Blase, liegen dieser eine kur7,e 
Strecke an und durebsetiten sie schräge um uiit den oben beschriebenen 
OefiEnungen in die Blase zu münden. In der Gegend, wo sie der 
hinteren Wand der Blase anliegen, trifft man medialwärts von ihnen 
unter dem Bauebfell auf die Vasa deferen tia. Diese ziehen unter 
dem peritonealen Ueberzug von dem Leistenkaual herab, durchsetzen 
dann die Prostata und stellen dadurch, dass sie auf dem Colliculus 
seminahs einmünden, die Verbindung zwischen Hoden und HarnröhTe 
her. In derselben Gegend, also zwischen hinterer Blasen wand und 
vorderer Rektalwand, unter dem peritonealen Beckenbodeu und über 
der Prostata liegen noch die Sameoblaseuj sie liegen hinter und 
seitlich von den Vasa deferentia. 

Die I/agebe Eichungen von BluFe, Ureteren, Prostata, Sainenblaschen und 
Rektum inachea ej wokL ohne weiteres vcrstÄn^Mifhi dass nifln bei der Exstir* 
pfltiou einigermas-^en ausgedehnter cirkularer Rektiilcarcineme ao gut wie regel- 
rnä-^sig die Hinterwand der Prosta tti bkisslegt. Man versieht ferner, dass bei 
weiU^r naeh oben reiehendeu auf der Vortlerwand spitzenden eine Betheiligung 
der BitLse, der Urf?teren, <ler Samenblät^cbent der Prosüita lerebt statt hat und 
eine Blosdegung der Hhiierj^eite resp, eine VerletKung derselben vorkoninieii 
kann, ^s erkhirt sich daraus weiter^ wanini l>ei Bektalerk rankungen die 
Bla^ sich gelegen tlieh betheiligt entweder unter den Syntptörnen deü Harn- 
dranges oder denen der Harnretention. 

Entblösst man die Beckeahöble ganz von Peritonenm, dann 
kommt die Beckenwand mit ihren Muskeln, ihren grossen 
Ge fassen und Nerven zum Vorschein, die vorher nur andeutungs- 
weise dareh das Bauchfell hindurchzusehen waren. Wir hatten ge- 
sehen , dass die Aorta abdominalis sich in der Höhe des vierten 
Lendenwirbels in die zwei Art. iliacae communes theilt und das» 
diese Arterien auf der medialen Seite von zwei Venen, den V. iliac, 
c^mmunes begleitet werden» die beide sich zu der Vena eava int. 
vereinigen. An der Kreuzbeiudarmverbindung nun geht unter dem 
Peritoneum ein kurzer dicker Stamm von der Art iliaca communis 
ab^ die Art. h vpogastrica, welche an der medialen Seite des 
Psoas in die Beckenhohle hinabsteigt, w^ährend die Art iliaca ext, 
als Fortsetzung der ersteren nach dem Oberschenkel zu weiterläuft. 
X^rischen der Hypogastrica und der Iliaca ext, besteben Anastomosen. 
Am oberen Rande des For. ischiadicum maj. zerfällt die Art, hypo* 
gastrica in eine Anzahl Aeate* Oben giebl sie durch dasselbe die 
A£t_glutaea aup, nach aussen ab, rniten die Art glut int 
Zwischen beiden liegt der Plexus ischtudicus, der au der Innen- 
seite des kleinen Beckens sich aus einer Anzahl dicker Nt^rveustämme, 

Iß* 
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die seitlich aus den Kreuzbeinlöchern austreten, bildet und durch den 
unteren Theil des For. ischiadicum das Becken verläset. Ausser diesem 
Plexus kommt man auf den M. pyriformis. Nach vorn gehen von 
der Art. hypogastrica die Art. obturatpria nach dem Canalis 
obtur. ab, weiter unten die Blasen- und Mastdarm arterien. 
Seitlich von Blase und Rektum finden sich die Plexus vesicalis 
und haemorrhoidalis. 



43. Kapitel. 
Der Inhalt des kleinen Beckens beim Weib. 

Betrachten wir nun den Inhalt der weiblichen Beckenhöhle 

von oben, nachdem wir uns durch einen Bauchschnitt den Zugang 
verschafft und den Dünndarm, der die Beckenorgane überlagert, nach 
oben gepackt haben. Vorn hinter der Symphyse sehen wir wieder 
unter dem Peritoneum die Blase, nur etwas tiefer als beim Mann, 
so dass sie mit dem Scheitel nicht die Beckeneingangshöhe erreicht. 
Die obere hintere Wand ist von Peritoneum überzogen, das bei 
leerer Blase erst von der hinteren Fläche der Symphyse aus, sonst 
vom oberen Rand derselben auf die Blase übergeht. 

NatürUch hat die Blase bei verschiedenem Füllungsgrade ver- 
schiedene Form. In leerem Zustande ist bei der Lebenden wohl meist 
die hintere obere von Peritoneum überzogene Hälfte eingebuchtet, 
gegen die innere Harnröhrenmündung zu eingedrückt, so dass sie dann 
die Form einer Schüssel hat, während sie in gefülltem Zustande mehr 
sich einer ovalen, rundhchen Form nähert. 

Sowohl die massig gefüllte Blase wie die leere liegen ganz und 
gar im Becken , ja in kontrahirtem Zustand findet sich der Blasen- 
scheitel 2 — 3 cm unterhalb der Ebene des Beckeneingangs. In stark 
gefülltem Zustande jedoch ragt auch sie über die Symphyse empor, 
namentlich bei jugendlichen Individuen. NatürUch wird die Lage 
der Blase auch ausserordentlich beeinflusst durch die Füllung des 
Beckens im Uebrigen, ein stark gefülltes Rektum wirkt derartig, dass 
die Blase höher hinaufrückt, ebenso auch Beckentumoren, während 
der schwangere Uterus sie nach unten und nach vorne verschiebt, 
Sie kann sammt der Harnröhre so nach unten vorn dislocirt werden, 
dass die Harnröhre direkt hinter der Symphyse gerade nach oben 
verläuft. Bis zur Pubertät reicht der Blasenscheitel bei gefüllter 
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Blase über das Becken hinauf, bo dass ein Theil der Vordetwand der 
Bauch wand an liegt. Später ist das nur ausnahras weise der Fall 

Auf der Blase liegt von hinten her der Uterus auf, mit der 
Vorderflüche seines Körpers jetloch frei, so dass zwischen Uterus und 
Blase ein Peritonealspalt bleibt, die Exeayatio uterovesicalis. 
Dabei ist der Uterus etwas dextrotorquirt und der Fundus steht etwas 
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Figt TS« Mi^'diiLiisi^bnitt durch den u nteren Kumpf ei dcb W'eibi* s. Lhj^p iUi 
Utertti bei gefällter 6l«iac. VerhiltoiM ätr Binse «qi» Peritont^um und der 
S y ni p h y t e, H u r n r n h r e , V ii g i o a , R c- k t u m. Das Peritoneum reicht iuf der Hinlec* 

seit« de« UU-rMS gt'wölmlieh i^ibeblleli Wfher nacU imtrn (in der Zeichnung l-l\i nn). 



rechts von der Medianlinie, Der Uebergang d«s Bauchfells 
von der Blase auf den Uterus findet etwa zwischen unterem und 
mittlerem Drittel der hitit^^ren Wand der Blase und am Uebergang 
der Cervix in das C*orpus uteri statt, also in der Höhe des inneren 
Mutterraundea Hinten bedeckt das Bauchfell den Uterus ganz, 
abgesehen von der Portio vaginalis, zieht auch über das hintere 
ßcheidenge wölbe > um mit der Excavatio recto-ateri na auf das 
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der Stelle, wo der Ureter den M. ileopsoas kreuzt (s. Fig. 80), treten 
über den Bauch desselben die Vasa spermatica herab. Die Peri- 
tonealfaite, die sie einschliesst, das Lig. inf undibulo-pelvicum 
ist zugleich das Aufhängeband des Ovarium. Auch die bef ranzte 
Tubenmündung und das äusserste Ende des Ovarium sind 
durch ein Band verbunden, das eine mit Franzen besetzte Rinne 
trägt, die direkt in das Infundibulum der Tube mündet. Das ist das 
Lig. inf undibulo-ovaricum mit der Firabria ovarica. Ober- 
halb und etwas nach aussen vom Ovarium liegt das Epoophoron. 
Weiter sieht man, wie in der vorderen Beckenhälfte das Peri- 
toneum seithch und nach vorn vom Uterus durch einen Strang zu 
einer Falte erhoben wird. Dieser muskulöse Strang kommt von der 
oberen seitUchen Ecke, der Tubenecke des Uterus und zieht im Bogen 
herum zum hinteren Leistenring, durch welchen er hindurchtritt, um 
auf dem Mons veneris zu endigen. Es ist das Lig. rotundum. 
Dieses ist im Stande den Uterus der vorderen Bauchwand zu nähern. 

Zuweilen wird es in den Leistenkanal von einer engen Ausstülpung 
des Peritoneum einem wahren Proc. vagin. peritonei b^leitet. In diesen können 
natürlich, wenn er weit ist^ Darmtheile eintreten, so kommt es dann zu einem 
Leistenbruch bei der Frau. Auch eine Ansammlung seröser Flüssigkeit kann 
darin zu Stande kommen, ganz ebenso wie beim Mann. Dann hat man es 
mit einer Hydrocele mulicbris zu thun. 

Da dieses Lig. rotundum zweifellos bis zu einem gewissen Grade zur 
Fixation des Uterus in einer anteflektirten Lage beitragen kann, so hat man 
es bei mobilen Retroflexionen von aussen im Leistenkanal aufgesucht, es ver- 
kürzt und wieder an seiner Stelle augenäht. 

Spaltet man das Peritoneum des Lig. latum, so findet man den 
Raum zwischen den beiden Peritonealblättern durch Bindegewebe aus- 
gefüllt, in dem Gefässe, Arterien und Venen verlaufen. Nahe dem 
Ovidukt tritt die Art. spermatica int. in der schon beschriebenen 
Falte ein und verbreitet sich im Wesentlichen am Ovarium und 
Ovidukt, während weiter unten ein ansehnlicher Ast der Art. hypo- 
gastrica kommt, die Art. uterina, und in reichlich geschläugelten 
Verzweigungen am Uterus emporsteigt und ihn versorgt. Zwischen 
ihnen liegt um das Ovarium der Plexus spermat. int, der sich 
nach dem Uterus hin in den Plexus uterinus fortsetzt. 



44. Kapitel 
Untersuchung des Rumpfes am Lebenden. 

Die Grenze des oberen Theiles des Kumiife» gegen den Hals 
bildet auf der Vorderseite jener dicht unter der Haut deutlich sicht- 
und fühlbare Knochen, die Clavicula, die von der Mittellinie in 
S-förmiger Biegung ungefähr quer nach auBBen bis zur Schulter zu 
verfolgen ist, Nach aussen setzt er sich durch eine sehr ausgeprägte 
Furche, die von oben innen nach unten aussen läuft, gegen die 
Schulterwölbung ab. In der Mittellinie wird der Thorax io zwei 
symmetriKche Hälften geschieden durch eine rirca 2 cm breite flache 
EinsenkuDg, die sich von dem Jugulum bis 55 um Bauch herunter ziei>t 
Man fühlt hier dicht unter der Haut ohne Vermittelung von subcu- 
tanem Fettgewebe einen laugen platten Knochen, der am Hals mit 
einem konkaven Ausschnitt endet, man fühlt, wenn man ihn weiter nach 
unten hin verfolgt, seinen etwas unebenen platten Köiper und dessen 
freies, schmales, spitzes, etwas mobiles Ende: Das ist das Stern um 
Tastet mau die rundliche Clavicula medialwftrts nach dem Brustbein 
hin ab, so findet man nahe der Mittellinie am Jugulum ihr abge- 
rundetes etwas vorspringendes Ende, das in seinem unteren Theil an 
das Brustbein gtösst* Man kaim auch zwischen diesen beiden Knochen 
den Gelen kspalt fühlen, der in einer nach aussen oben konkaven 
Linie verläuft Zu beiden Seiten des Brustbeines beginnt je eine 
bmt€^ platt aufliegende, flach gewölbte Weich theil maßse» welche vom 
Schlüsselbein und dem Brustbein abgeht, sich beinahe über die 
ganxe Vorderseite des Thorax erstreckt und nach dem Arm zu sich 
stark verschmälernd in die Weich tbeile der Schulter und des Ober- 
armes übergeht, Nach unten setzen sie sich mit einer bei kräftigen 
nicht XU fetten Männern sehr deutlich ausgesprochenen konvexen 
Linie scharf ab, die sich dann in nach unten leicht konkavem Contour 
in die vordere Achselfalte begiebt. Das ist der M. pect, ma]. Man 
kann von unten her seine mächtige Fleischmaese deutlich i&wißchen 
den Fingern abgreifen, man kann seinen gewölbten unteren Rand 
verfolgen, man kann sehen, wie er in die vordere Achselfalte über- 
geht, wie er immer schmäler wird, und kann fühlen, wie er allmählich 
darbsehnig geworden in flachem Bogen sich am Überann ansetzt. 
Manchmal sind die medialen Ränder dieses Muskels, wenn sie recht 
kräftig entwickelt sind, einander sehr nahe gerückt Etwas untertmlb 
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des unteren Randes des M. peetoralis maj. zieht von dem unteren Ende 
der Brustbeinrinne schräg nach unten aussen jederseits eine nahe der 
Haut gelegene, leicht S-förmig gebogene, schmale Knochenspange der 
Art, dass beide zusammen vorn in der Mitte einen nach unten konkaven 
Bogen bilden. Es ist der Rippenbogen. Dieser stellt die untere 
Grenze das Thorax gegen die untere Rumpfhälfte, den Bauch dar. 

Beim weiblichen Geschlecht treten bei den Erwachsenen am 
meisten die Brüste hervor. Jederseits sitzen diese halbkugeligen, 
sehr verschieden voluminösen Organe auf dem M. peetoralis maj. auf 
und nehmen mit ihrer Basis den Raum zwischen der 3. — 6. Rippe 
ein. Ihre Spitze, die Mamilla mit dem gebräunten Warzenhof ent- 
spricht dem Raum zwischen 4 und 5. Rippe. Bei Männern findet 
sich meist keine Brustdrüse. Gelegentlich aber ist sie als deutlicher 
platter Drüsenkörper zu fühlen. — Zwischen den beiden Brüsten liegt 
eine tiefe Einsenkung der Haut auf das Stemum, der Busen. Be- 
tastet man die Brust genauer, so kann man bei nicht all zu fetten 
Personen eine körnige, kleingelappte, derbere Masse, die eigentliche 
Drüsensubstanz durchfühlen. 

Wenn man jetzt die Finger dicht unter dem Schlüsselbein an- 
setzt, da, wo dessen medialer konvexer Theil in den lateralen kon- 
kaven übergeht, so dringt er in eine schmale Grube, die schräg nach 
unten aussen verläuft. Diese Grube, die Fossa infraclavicularis 
wird medial vom äusseren oberen Rand des Pectoraliswulstes 
gebildet, lateral von einer anderen Weichtheilmasse, die von der 
Unterseite der äusseren Hälfte der Clavicula sich schräg nach aussen 
zur Schulter und Oberarmgegend hinzieht und so die vordere Schulter- 
gegend bildet. Dadurch, dass diese Weichtheile durch den unter- 
liegenden Knochen stark hervorgehoben sind, wird jene Grube noch 
deutlicher. Es ist das wiederum ein Muskel, der M. deltoideus, 
dessen medialen Rand man ebenfalls meist deutlich fühlen kann. 
Wenn man den Finger tief in den oberen Theil dieses Muskel- 
spaltes eindrückt, kann man bei mageren Menschen in der Tiefe 
deutlich Pulsation fühlen, sie rührt von der Art. subclavia her. 
Etwas lateral von dieser Grube, hinter dem M. deltoideus schon, 
macht sich ein rundlicher Knochenvorsprung dem Finger bemerklich, 
der Proc. coracoideus. 

Hinter dem M. peetoralis stösst der tastende Finger auf festen 
Kuochenwiderstand, der aber nicht als breite ununterbrochene Fläche, 
sondern nur in schrägen nach oben konkav gebogenen Spangen sich 
geltend macht, so dass immer elastischere Zwischenräume eingeschaltet 
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sind. Diese Ri pp enspa ngen kann man namentlich nahe der Median- 
linie, also nahe ihrem Ansatz am Brustbein deutlicher durchtasten. 
Die erste dieser Spangen, von oben gerechnet, die unter dem 
Schlüsselbein deutlich und ausgedehnt fühlbar ist, ist die zweite 
Rippe. Direkt unter dem Ansatz des Schlüsselbeins an dem Brust- 
bein nimmt man zwar einen Knochen wahr, den Ansatztheil der 
ersten Rippe, jedoch nur in ganz geringer Ausdehnung und niclH 
bestimmt. Man benutzt deshalb zur Zählung st^ts die Interkostal- 
räume. Es folgen nach unten zu an der Seite des Brustbeins noch 
fünf Rippen, deren Richtung aus einer schräg absteigenden nach 
aussen zu allmählich eine schräg ansteigende wird. 

Die seitliche Partie der Brust wird vorn von der vorderen 
Achselfalte, also dem M. pectoralis begrenzt, nach hinten von 
einer analogen Falte, die vom Rücken herkommt Diese hebt sich 
als kräftiger Wulst vom Thorax ab und setzt sich schräg nach aussen 
gerichtet am Oberarm an. Diesen Wulst bildet der Latissimus dorsi. 
Er giebt die hintere Grenze der Achselhöhle ab. Lässt man den 
Arm abduziren, so werden die beiden Achselfalten angespannt. Man 
fühlt in der Tiefe der Achselhöhle eine weiche Masse, Fett, hinter 
dem man auf Knochen, die zweite Rippe, stösst. Von dieser aus 
kann man nach vorn bis ans Brustbein alle übrigen abtasten. Nach 
unten zu fallen dem Auge nach vorn zugespitzte kleine platte \Vülste 
auf, die dicht unter dem M. pectoralis beginnen, und im Bogen nach 
hinten unten bis zur hinteren Axillarlinie ziehen. Jede dieser Zacken 
ruht auf einer Rippe. Es sind die Zacken des M. serratus 
anterior, die bei fettarmen, muskelkräftigcn Männern oft sehr schön 
hervortreten, namentlich, wenn der Muskel sich energisch kontrahirt. 

An der Brustwand schliesst sich die Baachwand an. Ihre 
obere Grenze ist der Rippenbogen; ihn haben wir schon 
besprochen. Unten endigt sie in der Medianlinie am Schamberg. 
Als Grundlage dieses kann man deutlich hinter dem meist ziemlich 
reichlichen Fett einen quergerichteten Knochen fühlen, die Symphyse. 
Unter dem Schamberg sitzen die äusseren Genitalien, die beim 
weiblichen Geschlecht weiter nach unten zu die (legend zwischen 
beiden Beinen einnehmen. Ihr Gebiet ist durch deutliche Falten 
gegen die Oberschenkel abgegrenzt. Hieran schliesst sich in schräger 
Richtung nach oben aussen die Leistenbeuge an, jene Grenzfalte 
oder -linie zwischen Bauch und Oberschenkel. Beide Leistenbeugen 
bilden zusammen mit dem Schamberg eine nach oben konkave Linie, 
die nach oben aussen in eine S-förmige übergeht. Diese S-Foriu 
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wird durch einen Knochenvorsprung bedingt. Verfolgt man die Falte 
nämlich nach aussen oben, so kommt man etwas über ihr auf eine 
rundliche knöcherne Prominenz, die dicht unter der Haut gelegen 
diese etwas vordrängt, deshalb deutlich durchzutasten und unschwer 
als Spina an t. SU p. zu erkennen ist. Von hier aus geht nun die 
Falte mehr oder w^eniger quer nach aussen hinten. Lässt man in 
diesem Theil der Falte den Finger nach aussen hinten mid an der 
Seite herum tasten, so findet er hier überall knöchernen Widerstand, 
die abgerundete Kante einer mehr oder weniger vertikal oder schräg 
stehenden Knochenplatte, die Crista ossis ilei. Bei muskel- 
kräftigen mageren Menschen ist die Falte sehr ausgesprochen, weil 
sich die kräftigen Muskelansätze stark von den wenig bedeckten 
Knochen absetzen. Bei fetten Leuten werden auch diese Contouren 
stark verwischt. 

Auf der weichen mobilen Bauchwand sieht man, wenn 
die Menschen nicht fett sind, zunächst in der Mittellinie vom Schwert- 
fortsatz bis zur Symphyse eine flache schmale Rinne ziehen, in deren 
Mitte etwa der Nabel gelegen ist. Diese Rinne entspricht der Linea 
alba. Sie Hegt zwischen zwei symmetrischen von den Rippenbogen zu 
der Symphyse ziehenden mehr oder weniger erhabenen circa 5 — 8 cm 
breiten Wülsten, den M. recti. An mehreren Stellen nimmt man 
bei Zusammenziehungen dieses Muskels quere Unterbrechungslinien 
in demselben wahr, von denen sich meist eine über dem Nabel, eine in 
der Nabelgegend und höchstens eine unter demselben findet; durch 
diese sehnigen Inskriptionen wird der Muskel in mehrere Partien 
zerlegt. An seiner Aussenwand zieht sich bei fettarmen Menschen 
wieder eine flache Delle etwas schräg vom Rippenbogen nach unten 
und geht dann lateral in eine flacherhabene platte Masse über, welche 
die seitliche Bauchgegend ausfüllt. Das sind die seitlichen Bauch- 
muskeln mit ihrem muskulösen Theil, der nahe dem Aussenrand des 
M. rectus, da wo die Delle ist, sehnig wird. 

Die Uinterseite des Rampfes bildet der Rücken. Dadurch dass 
beide Rückenhälften von der Mittellinie an nach hinten zu vorgewölbt 
sind, entsteht in der Mitte zwischen beiden eine flache Rinne, die 
sich vom Kopf bis zum Kreuz herabzieht. In der Mitte dieser Rinne 
sieht man, noch besser fühlt man in gewissen Entfemimgen von oben 
nach unten harte rundliche Prominenzen, die Proc. spinosi der 
Wirbel. 

In der oberen Rückenpartie werden die Wölbungen der hinteren 
Rückenwand dadurch verstärkt, dass hier besondere Körpertheile 
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aufgelagert sind, die Schulterblätter. Mau findet nämlich etwa 
4 — 6 cm von der Mittellinie einen längs von oben nach unten und 
etwas nach aussen verlaufenden Knochenrand. Er reicht von etwa 
dem 2.-7. Wirbeldorn herunter und endigt unten mit einem ziemlich 
stark gebogenen Winkel, von dem aus man einen schräg nach oben 
lateral aufsteigenden Knochenrand abfühlen kann. Auf dieser so 
umgrenzten Platte fühlt man in ihrer oberen Hälfte einen schräg von 
unten medial nach oben lateral aufsteigenden First, der immer breiter 
wird, die Spina scapulae, und am oberen äusseren Ende der 
Schulter mit einer breiten Platte, dem Akromion endigt. 

Weitere Einzelheiten sind in der oberen Rückenpartie meist 
nicht wahrzunehmen. Nur bei Muskelanstrengungen sieht man unter 
der Haut, wenn es kräftige magere Individuen sind, zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule starke Muskelwülste zu Stande kommen. Nach unten 
und lateral vom Schulterblatt sieht und fühlt man einen flachen 
Muskelwulst, der schräg von unten vom mittleren Rückentheil 
nach oben lateral ansteigt und sich über den unteren Schulter- 
blattrand nach dem oberen Theil des Oberarmes begiebt, es ist der 
Latissimus dorsi, der bei Abduktion des Armes erst vollständig 
entfaltet wird und dann mit dem Theil, der vom Rücken zum Arm 
übergeht, die hintere Wand der Achselhöhle bildet. Hinter dieser 
Muskelplatte kann man vom unteren Schulterblattrand an deutlich 
die vorspringenden Knochenleisten der 8. — 12. Rippe durchführen, 
wie sie schräg nach unten aussen ziehen. Von diesen Rippen ist 
aber dicht neben der Wirbelsäule nichts zu fühlen, weil hier 
längs der Reihe der Proc. spinosi ein kräftig sich vorwölbender 
Muskelbauch herabzieht, dessen äussere Grenze, namentlich von der 
zwölften Rippe an, deutlich sieht- uud fühlbar wird, der Sacro- 
spinalis. Er setzt sich mit einer ausgesprochenen Grube gegen die 
lateral davon gelegene Weichtlieilplatte, die hinteren Enden der Bauch- 
muskeln ab und verhert sich, allmählich schmäler werdend, zwischen 
zwei Knochenrändern, dem Kreuzbein und dem Darmbein. Zwischen 
Schulterblatt und Mittellinie sieht man gelegentlich bei energischem 
Zurückziehen der Schultern kräftige Muskelbäuche auftauchen, die 
Rhomboidei. Auf den Schulterblättern selbst machen sich meist 
keine Muskelbäuche beinerklich. 

Verfolgt man die Reihe der Proc. spinosi weiter nach unten, 
80 gelangt man unterhaD) der Lendenwirbel in kontinuirlicher Fort, 
Setzung auf eine konvexe, dicht hinter der Haut geleg«?ne von oben 
nach unten konvexe Knochenplatte, das Kreuzbein, das in der 
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Fig. 81. Brust und Buuchorgaue in ihrer Beziehung zu einander und zur Brust 
und Bauchwand. Lu :^ Lunge, H = Herz, Lb ^3 Leber, M = Magen, Bl = Bluae. 

(Schematibche Darstellung.) 
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Fig. 82* Die Brust- und Baurhoriruno in ilirrr Lu«^('bozit'hung untcroinandrr 
und zur Rück«'n wand. Lu = Lnu^f, M ■= Mil/, Lb = I.eJHjr, N = Nirn*. 

(Schenniti>c)i<* I >arstellung.,) 
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Mittellinie einen niedrigen aus 3 — 4 kleinen knöchernen Erhebungen 
zusammengesetzten First, die Proc. spinosi zeigt. Unter diesem First 
folgt eine kurze, flache, schmale Rinne, die zu beiden Seiten von läng- 
Hchen, schmalen Knochenleisten begrenzt ist, der Hiatus canal. 
s a cral. Als Fortsetzung des Ki-euzbeines nach unten fühlt man einen 
kleinen, aus mehreren Theilen bestehenden konvexen Knochen, der 
gegen das Kreuzbein mobil ist und im Damm endigt, das Steissbein. 

Seitlich dicht neben der Mittellinie liegt auf dem Kreuzbein der 
flache, schmale Wulst der Rückenstrecker. An deren Aussenseite ist 
eine flache Delle zu sehen, als deren Grund man direkt unter der 
Haut lateral eine Knochenplatte mit einem vertikalen, länglich ovalen 
Vorsprung fühlt, das hintere Ende des Darmbeines mit der 
Spina post. sup. Verfolgt man dieses nach oben aussen, so gelangt 
der tastende Finger auf einen abgerundeten Knochenrand, der in steilem 
Bogen nach oben aussen und von da aus weiter quer nach vorn 
steigt, den Darmbeinkamm. Die Spina post. sup. steht etwa in der 
Höhe des Proc. spinosus H, des oberen Randes des zweiten Kreuzbein- 
loches. Nach unten und aussen von diesem Darmbeinkamm liegen 
mächtige Weichtheilmassen, dieHinterbacken, die unten mit einer 
quer verlaufenden Falte der Glutaealfalte sich gegen den Oberschenkel 
absetzen. 

Von dem Inhalt der Brusthöhle ist in Folge der Starre der 
Wandungen nichts dem Auge zugänglich und auch die Palpation 
kann nur sehr wenige neue Befunde erheben. Das einzige, was man 
am Thorax, abgesehen von der Hebung und Senkung beim Athmen 
durch palpiren kann, ist folgendes. Auf der Vorderseite des Thorax 
fühlt man nämlich bei den meisten Menschen Pulsation, wenn man 
die Fingerkuppen in der Mamillarlinie in den fünften Interkostalraum 
setzt. Sie rührt von dem Stoss her den die Herzspitze gegen die 
Thoraxwand ausübt. — Will man also mehr erfahren, so muss man 
andere Methoden, andere Wege einschlagen. Die Perkussion bringt uns 
weiter. Durch Schalldifferenzen, die einzelne Organe bei der Be- 
klopfung darbieten, lassen sich dieselben gegeneinander abgrenzen 
und zwar lassen sich dadurch namentlich lufthaltige und luftleere, 
solide Organe von einander unterscheiden und weiter grössere luft- 
haltige Räume von kleineren. Klopft man mit einem Perkussions. 
hummer auf die Vorderwand des Thorax, so bekommt man fast überall 
hellen Schall, der von einem lufthaltigen Organ, der Lunge herrührt. 
Dieser helle Lungenschall reicht nach oben 3— 4cm über den 
oberen Schlüsselbeinrand ; die untere Lungen grenze findet sich am 
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rechten Stenmlrande auf der sechsten ßippe^ in der rechten Mannllar- 
Unie am unteren Rand der siebenten Rippe, in der Seapularlinie an 
der neunten Rippe, neben der Wirbelsäule am Proc. epinosus des 
elften Bruatwirbels. Diese Grenzen veraclüeben sich bei ruhiger 
Äthraung nur wenig, bei tiefer Inspiration jedoch ausgedehnt Bei 
Rückenlage rückt der vordere, unter© Lungen rand etwa 2 cm tiefer 
als bei aalrechter Stellung, bei Seitenlage steigt der untere Lungen- 
rand der entgegeogesetzten Seite in der AxiUarliuie um 3 — 4 cm 
herab. 

Etwas anders verlaufen die Lungengrenzen vorn und in der 
AxJllarhnie auf der linken Seite, weil sie hier durch Zwisclienlagerung 
anderer Organe modifizirt werden. In einem Bereich der vorderen 
linken Thoraxhälfte nämlich findet sich gedämpf t er Schall» der von 
dem Herzen herrührt, das liier zum Theil gar nicht, zum Theil nur 
durch eine dünne Lage Lunge bedeckt ist. Die obere Grenze dieses 
Bezirkes, dieser Herzdämpfung also, findet sich am unteren Rand 
der vierten Rippe, die innere läuft entlang dem linken Stemahand, 
die äussere in leicht nach aussen konvexem Bogen, vom vierten Rippen* 
kuorpel zum Spitzenstoss, der, wie wir sahen, im fünften Unken 
luterkostalraum Hegt. Die innere und untere Seite der Herzdämpfung 
misst je 5—6 cm* Durch die Inspiration wird sie kleiner. Bei ver 
schiedenen Altersstufen bestehen Differenzen, insofern als die Herz 
dämpf ung bei Kindern relativ gross, bei Bejahrten kleiner ist 

Die vordere untere Grenze der linken Lunge lässt sieh vorn 
nicht scharf bestimmen, weil hier die anliegenden Abdominalorgane 
namentlich der Magen mit seinem tynipanitischen Sehall dies ver- 
hindert. 

In all den Theilen, wo der Perkussion nach heiler, also 
Lungenschall vorhanden ist, hört man auch bei der Lispiration, 
wenn man das Ohr an den Thorax legt, ein weiches, schlürfendes, 
sogenamit vesikuiares Geräusch; nur in dem Interscapularraum 
nimmt man ein Geräusch wahr, das einen anderen Charakter hat 
das sogenanute Bronchialathmen. Es wird nachgeahmt, indem 
mau ,»ch" ausspricht. An dieser Stelle liegt die Luftröhre mit den 
Bronchien gar nicht und nur wenig von Lunge bedeckt und daher 
kommt das in ihr entstehende Geräusch direkt, nicht raodifizirt 
durch die Lunge, ÄUr Pereeption. Ueberall also, wo wir über einem 
normalen Thorax jenes vesikuläre Geräusch hören, künnen wir 
Lunge annehmen, da wo wir bronchiales wahrnehmen, Luftrühre oder 
Bronclüeo* 
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Auch noch im Bereiche des Herzens giebt uns die Auskultation 
Aufschlüsse. Man hört über dem Herzen verschiedene Töne, die 
an verschiedenen Stellen verschieden stark und deutlich, am deut- 
lichsten über der Herzspitze und am rechten Sternalrand, dem 
fünften und sechsten Rippenknorpel entsprechend, als Trochaeen ge- 
hört werden. Der erste Ton rührt im ersten Fall von der Mitralis 
her und ist fortgeleitet, im anderen von der TricuspidaUs. Im zweiten 
rechten Interkostalraum und ebenso im zweiten linken 
unmittelbar neben dem Sternum hört man auch zwei Töne, jedoch 
von Jambencharakter. Hier rührt der zweite, also der Hauptton Hnks 
von der Pulmonalis, rechts von der Aorta her, die hier hinter dem 
Sternum im Mediastinum anticum ihre Lage haben. 

Auch von dem Inhalt der Bauchhöhle sieht man für gewöhn- 
lich nichts durch die Decken hindurch. Unter Umständen jedoch 
kann ein Theil der Bauchorgane, der Darmkanal so sich mit In- 
halt füllen, so sich vergrössern, so gespannt werden, dass seine Um- 
risse, namenthch, wenn der Darm in heftiger Bewegung ist, etwas 
sichtbar werden, wenn auch natürUcher weise nicht deutlich. 

Für die Durchtastung der Bauchhöhle ist es im Allgemeinen 
von grosser Bedeutung, ob die Bauchdecken sehr dick sind. Unter 
allen Umständen aber wird ein festes solides Organ, wenn es den 
Decken nahe hegt, am leichtesten dem Gefühl zugänghch sein. Diese 
soliden Organe sind es denn auch unter gewöhnhchen Verhältnissen 
allein, die man durch die Decken hindurch palpiren kann. Legt 
man auf der rechten Seite des Abdomens nahe dem Rippenbogen 
die Finger flach auf die Bauch wand, und schiebt man sie, indem 
man die Bauchwand vorsichtig immer tiefer eindrückt, nach oben 
und nach unten, so gleiten die Finger über den scharfen Rand eines 
Organs der Bauchhöhle, der den Rippenbogen in der Mamillarlinie 
schneidet und sich leicht schräg nach oben medialwärts zieht; es ist 
der untere Rand der Leber. Nur wenn sie erweitert ist, z. B. 
durch Hydrops oder Steine etc., ist es manchmal möglich, die Gallen- 
blase an diesem unteren Rand der Leber zu palpiren. Man fühlt 
sie dann als rundliche Vorwölbung etwas medial vom Rippenbogen. 
— Setzt man die Finger in der Mittellinie auf, so gelingt es bei 
tiefem Eindrücken nicht selten einen breiten knöchernen Widerstand 
zu fühlen, der sich in der Mittellinie längs herabzieht und seitlich 
stark abfällt; es ist die Wirbelsäule. Auf ihm pulsirt dann sehr 
kräftig eine Arterie dem Finger entgegen, die Aorta. 
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Wenn man bei Rückenlage des Betreffenden die eine Hand 
auf die Lumbaigegend dicht neben die Wirbelsäule, die andere vom 
auf das Abdomen an korrespondirender Stelle legt und mit der vorderen 
Hand der hinteren entgegen drängt, so kann man bei schlaffen Bauch- 
decken und mageren Menschen hinten nahe der Mittellinie den ab- 
gerundeten Rand eines Bauchorgans, den unteren Rand der Niere, 
zwischen die Finger bekommen, und so ihre Lage bestimmen. Noch 
besser ist das Resultat, wenn man diese Untersuchung in Seitenlage 
macht, weil dabei die Niere etwas nach vorn sinkt. Doch gehört zu 
dieser Untersuchung Geduld und grosse Vorsicht beim Palpiren, weil 
nur dann die Bauchdecken schlaff bleiben. Alles übrige, was man 
bei nonnalen Menschen im Abdomen fühlt, sind meist nur undeut- 
liche Gefühlswahrnehmungen. 

Noch mehr Aufschluss über die Lage der Bauchorgane erhält 
man durch die Perkussion. Dabei ist es zweckmässig, wenn man 
in der Weise verfährt, dass man sich zunächst die Lage der leichter 
bestimmbaren Organe feststellt und erst dann den Raum dazwischen 
ausfüllt. 

Perkutirt man in der rechten Oberbauch- und unteren Thorax- 
gegend, so bekommt man ausgedehnt gedämpften Schall, dessen obere 
Grenze mit der unteren Grenze der rechten Lunge und des Herzens 
zusammenfällt. Die untere Grenze dieser Dämpfung findet man 
in der Axillarlinie zwischen der zehnten und elften Rippe, sie schneidet 
dann den Rippenbogen in der Mamillarlinie und liegt in der Mittel- 
Hnie zwischen Proc. xiphoideus und Nabel, verläuft dann im Bogen 
nach aufwärts und trifft zwischen Parasternal- und MamillarHnie mit 
dem Diaphragma und gewöhnlich der Herzspitze zusammen. Man 
bekommt so also einen genau umschriebenen Dämpfungsbezirk, der 
der Leber entspricht und eine deutliche V^orstellung davon giebt, 
wie die Form und Grösse der Leber vorn ist. Auch im linken 
Hypochondrium findet man mit Hilfe der Perkussion eine Dämpfung. 
Sie reicht zwischen der neunten und zehnten Rippe nach vorn bis 
zur Linea costoarticularis (vom linken Sternoclaviculargelenk zur Spitze 
der elften Rippe gezogen), nach hinten bis nahe an die Wirbelsäule. 
Diese Dämpfung rührt von der Milz her. Die Hohe der Milz- 
dämpfung beträgt in der mittleren Axillarhnie o— cm. Bei tiefer 
Inspiration, noch mehr bei rechter Seitenlage, wird die Milzdämi)fung 
durch Herabrüoken des linken unteren Lungenrandes verkleinert. 

Zwischen diesen beiden Dämpfungsbezirken trifft man auf den 
tiefen tympaniti.schen Schall des Magens, der sich vom hohen 
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tympanitischen Schall des Darmes mehr oder weniger deutlich ab- 
gi*enzen lässt. Den oberen Theil dieses tympanitischen Schallraumes 
welcher zwischen Lungengrenze, Leber und Milzdämpfung liegt, und 
nach unten vom Rippenbogen abgegrenzt wird, nennt man den halb- 
mondförmigen Raum von Traube. Bestimmteren Aufschluss über 
die Grösse des Magens erhält man aber nicht, weil die untere Grenze 
dieses tympanitischen Bezirkes in den tympanitischen Schall des 
Darmes übergeht. Nur durch die künstliche Aufblähung des Magens 
mit Kohlensäure (je 1 Kaffeelöffel doppelt kohlensaures Natron und 
Weinsteinsäure getrennt in Wasser zu nehmen) kann man auch die 
untere Grenze deutlicher machen. 

Das Gleiche erreicht man auch durch Einführung einer Sonde 
in den Magen. Auch auf der Rückenseite ergiebt die Perkussion für 
die Lage eines Organs, der Niere Anhaltspunkte. Von der 12. Rippe 
bis etwa zum 3. Lendenwirbel erhält man bei der Nierengegend 
absolute Dämpfung, die links meist nicht ganz so weit herabreicht. 
Bei Wanderniere fehlt die Dämpfung häufig, bei Geschwülsten der 
Niere ist sie vergrössert. 

Leichter als die Orgaue der Bauchhöhle im engeren Sinne sind 
die Organe der Beckenhöhle durch Betastung in ihrer Lage 
und Form zu erkennen, weil hier zum Theil durch die bimanuelle 
Palpation die Organe viel besser zwischen die Finger gelangen und 
andererseits auch schon durch Einführung der einen Hand in das 
Rektum und eventuell in die Vagina jene den Organen viel näher 
kommt. 

Ist die Blase sehr gefüllt, so ist sie oberhalb der Symphyse 
als rundliche Vorwölbung deutlich zu sehen und zu fühlen, die sich 
namentlich bei Kindern bis weit nach oben nach dem Nabel zu hin- 
zieht. Durch die Einführung des Katheters in die Blase und durch 
Bewegung desselben wird natürlich die Vorstellung von der Form 
und Lage der Blase noch deutlicher, man erkennt ihre I^ige hinter 
der Symphyse und ihre Ausdehnung nach den Seiten hin. Ausser- 
dem aber erkennt man auch durch letzteres Manöver, dass ein Theil 
der Harnröhre direkt unter der Symphyse gelegen ist. Führt man 
nun den Finger, in den After ein, so fühlt man zunächst hinter dem 
elastisch schliessenden Ring dos Anus einen weiten von Schleimhaut 
ausgekleideten Raum, das Rektum und ca. 5 cm über dem Anal- 
ring auf der Vorderseite des Rektum vor seiner Wand eine rundliche 
Geschwulst, die Prostata. Diese liegt der Harnröhre dicht an, was 
man bei gleichzeitiger Einführung eines Katheters in die Blase leicht 
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konstÄÜren kanii. Gelingt es mit dem Finger noch über die Prostata 
in die Höhe zu dringen, so kann man seitlich neben der Mittellinie 
ebenfalls vor der Rektalwand je ein rundliches, weiches Organ durch- 
fühlen, die Samenblasen; drückt man auf diese, so entleert sich 
manchmal ein weissliches Sekret aus der Harnröhre, Samen. 

Auf der Hinterseite fühlt man die Aushöhlung des Kreuz- 
beines und kann das Rektum gegen den Knochen verschieben, man 
fühlt femer das bewegliche Steissbein in der Fortsetzung des 
Kreuzbeines und kommt ausserdem zu beiden Seiten auf die Innen- 
fläche des Sitzbeinhöckers, des auf- und absteigenden 
Astes des Sitzbeins und nach oben auf die Innenfläche der 
Pfanne des Hüftgelenkes. Noch in ausgedehnterem Maasse giebt 
diese Untersuchungsmethode beim weibhchen Geschlecht Thatsachen 
zur anatomischen Orientirung am Lebenden an die Hand, ist ja doch 
hier der Beckenausgang erheblich weiter und zweitens auch noch 
die doppelte Untersuchung von Vagina und Rektum aus möglich. 

Von den äusseren Genitalien sieht man beim Manne den 
Penis mit Schaft, Eichel und Vorhaut. Auf der Mitte der 
Eichel liegt der Schlitz der Harnröhrenmündung, an die sich 
nach hinten zu das Frenulum anschliesst, das mit der Vorhaut ver- 
bunden ist. Deutlich nimmt man auf der Unter- resp. Hinterseite 
des Penisschaftes in der Mittellinie zwischen den zwei Corpora caver- 
nosa namentlich im Erektionszustande die schmale Wölbung der 
Harnröhre wahr, die sich in der Längsrichtung dahinzieht, dicht unter 
der Haut gelegen ; noch deutlicher wird diese ihre oberflächUche Lage, 
wenn man einen Katheter einführt. Man kann nun den Schaft nach 
hinten weiter verfolgen nach dem Damm zu, und fühlt dabei unter 
der Haut des Dammes seinen mittleren, jetzt etwas breiteren Ham- 
röhrentheil, während die seitlichen Theile nach aussen divergiren. 
Unterhalb des freien Theiles des Penis sieht man den Hodensack, 
in dem zw^ei eiförmige Körper, die Hoden ruhen, an deren Hinter- 
seite man einen schmalen, oben etwas stärkeren Aufsatz, den Neben- 
hoden fühlt. Dieser geht in einen Strang über, welcher schräg nach 
oben aussen nach der Bauchwand verläuft und aus mehreren rund- 
lichen Strängen besteht, die zwischen den Fingern hin- und herrollen 
und von denen einer etwas derber ist, das Vas deferens. Stülpt 
man den Finger entlang diesem Strang in das Scrotum ein, so gelangt 
man bei vielen Menschen mit der Kuppe in eine Oeffnung, die durch 
ziemlich scharfe Ränder lateral und medial begrenzt wird, den 
Leistenring. 
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Seitlich neben dem Scrotum fühlt der Finger unter der Haut 
den schräg nach aussen absteigenden Ast des Arcus pubis. 

Die Untersuchung der äusseren Genitalgegend beim Weib bringt 
uns folgende Resultate: 

Unter dem Schamberg sieht man zwischen beiden Schenkeln 
zwei dicke Längswülste nach hinten ziehen, die grossen Scham- 
lippen, die durch tiefe Falten gegen die Oberschenkel abgegrenzt 
sind. In der Mitte Hegen sie aneinander und begrenzen so die Scham* 
spalte. Durch eine dünne Hautfaltc sind sie oben unter dem Mous 
veneris verbunden, ebenso in ihrem hinteren Ende. Dieses begrenzt 
nach vorn zu den Damm, dessen hinteres Ende die Afteröffnung 
bildet. 

Zwischen ihrem vorderen Ende schaut ein kleines, rundhches 
Knöpfchen, die Clitoris, hervor, die nach vorn zu von zwei kleinen 
Hautfalten umgeben ist, den kleinen Schamlippen, die als schmale 
dünne Hautfalten sich nach hinten zwischen den grossen Schamlippen 
fortsetzen. Zu diesen Labia minora stossen vorn noch zwei dünne 
Hautfalten, die von der Dorsalfläche der Clitoris kommen, wo sie 
das Praeputium clitoridis bilden. Nicht selten ragen die kleinen 
Schamlippen stark zwischen den grossen hervor. Zieht man nun bei 
gespreizten Beinen die grossen und kleinen Schamlippen auseinander, 
so sieht man das Vestibulum vaginae, den Vorhof. In dessen Mitte 
liegt der schmalovale, längsgerichtete Scheide nein gang, der bei 
Jungfrauen hinten durch eine halbmondförmige, quere Hautfalte ver- 
engert ist, die jedoch als solche durch die Begattung verloren geht 
und dann nur noch als warzenförmiger Rest den Scheideneingang 
umgiebt. Zwischen dem Hymen und der hinteren Kommissur 
liegt eine kleine Bucht, die Fossa navicularis. 

Circa 1 cm über dem Scheideneingang nimmt man die kleine 
Harnröhrenmündung wahr, die sich so erweitern lässt, dass man 
den Finger in dieselbe stecken und durch die ebenso erweiterungs- 
fähige Harnröhre bis in die Blase einführen kann. In weniger 
energischer, aber freilich auch weniger ergiebiger Weise kann man 
sich mit Hilfe des Katheters über den Verlauf der Harnröhre und 
über die Einmündung in die Blase unterrichten. 

Führt man nun den P^'inger in die Scheide ein, so fühlt man 
die runzelige Schleimhaut der \'agina und gelangt am Ende der 
V^agina auf die zapfenförmige in die Scheide })rominirende Vaginal, 
portion, in deren Mitte man eine rundliche Grube fühlt, den Mutter- 
mund. Um diesen Zapfen herum fühlt man das Gewölbe der 
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Scheide, die sich ringsherum an die Basis der Portio ansetzt. Alle 
diese Dinge kann man aber auch dem Auge zugänglich machen, 
durch Einführung eines Scheidenspeculums. 

Auch die inneren Genitalorgane des Weibes sind bei der Unter- 
suchung an der Lebenden erreichbar. Untersucht man bei leerem 
Mastdarm und leerer Blase die in horizontaler Rückenlage befindliche 
Frau, indem man mit der einen Hand von der Vagina, mit der 
anderen von den Bauchdecken gleichzeitig tastet, so kommt man innen 
zunächst auf die eben beschriebene Vaginalportion und das 
Scheide nge wölbe. Man findet weiter mit der von den Bauchdecken 
aus tastenden Hand den Fundus uteri hinter der Symphyse, meist 
etwas oberhalb derselben gelegen. Dabei stellt sich heraus, dass die 
Vaginalportion ungefähr senkrecht gegen das Lager steht, also senk- 
recht gegen das Rektum sieht und dass in der Höhe des inneren 
Muttermundes eine mehr oder weniger starke Knickung des Uterus 
über seine vordere Fläche besteht. Ferner findet man den Uterus 
etwas dextrotorquirt, die Vaginalportion etwas links, den Fundus 
etwas rechts von der Medianlinie. 

Bei voller Blase liegt der Fundus uteri an einer bedeutend 
weiter rückwärts gelegenen Stelle des Beckeneinganges in der Mitte 
desselben oder näher dem Promontorium über dem Scheitel der ge- 
füllten Blase. 

Ausserdem kann man neben dem Uterus beiderseits im kleinen 
Becken die rundlichen Körper der Ovarien durchtasten. Man fühlt sie 
mit ihrem langen Durchmesser parallel der seitlichen Beckenwand 
in einer fast sagittalen Ebene, etwas höher als den Uterus, mit ihrem 
oberen Ende in der Höhe der Ebene des Beckeneingangs, direkt 
unter dem Innenrand des M. ileopsoas, den man sich durch An- 
spannung (Beugung nach innen oben) leicht deutlich machen kann. 
Der Finger muss dabei neben der Vaginalportion das Scheidengewölbe 
in die Höhe heben; dann kommt man auf das mediale Ende der 
Ovarien. Es entweicht dem Finger leicht, wenn man mit der äusseren 
Hand nicht gut entgegentastet. Gelegentlich gelingt es auch, vom 
vorderen Scheidengewölbe aus zwischen ihm und der Blase jederseits 
einen Strang, das periphere Ende des Ureters durchzutasten. 
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Sechste Abtheilung. 



Die untere Extremität. 



Durch die Inguinalbeuge grenzt sich vorn die untere Extremität 
gegen den Bauch ab, während hinten die Grenze höher hegt, ober- 
halb der Gesässgegend, da letztere funktionell noch zur unteren Ex- 
tremität gehört. 

45. Ka])itel, 
Die Inguinalgegend. 

Die Haut der unteren Leistengegend ist dünn und sehr ver- 
schiebbar. Hinter ihr bemerkt man die Fascia subcut., zwischen 
deren beiden Blättern manchmal viel Fett sich findet. Auch ober- 
flächliche Lymphdrüsen liegen gewöhnlich ziemlich zahlreich hier. 
Sie haben zum Theil die eigenthche Leistengegend inne und nehmen 
hier die Lymphe von dem unteren Theil der Bauchwand, der Gesäss- 
gegend, dem After und den Genitalien auf, während die weiter unten 
in der Schenkelgegend gelegenen der Sammelpunkt für die Lymph- 
gefässe der unteren P^xtremität sind. 

Man kann sie bei vielen Menschen durchfühlen, namentlich wenn sie 
etwas vergrössert sind, was nicht selten der Fall ist, da sie .sehr leicht An- 
theil nehmen an Entzündungsprozessen der betreffenden peripheren Theile. 

An der Innenseite verläuft im Subcutangewebe die V. saphena 
magna. 3 — 4 cm unterhalb des Po upar tischen Bandes tritt sie 
durch den Schcnkelring, jene dünne Stelle der Fascia lata, in die 
Tiefe zur V. femoralis. Da das Fett in dieser Gegend meist reich- 
lich vorhanden ist, so schimmert die Vene gewöhnlich nicht durch 
die Haut durch, nur wenn sie stark erweitert ist. Dieser Schenkel- 
ring bildet die einzige Unterbrechung der Fascia lata, welche alle 
tiefer liegenden Theile des Oberschenkels, Muskeln, Getasse und 
Nerven umhüllt. Seine genauere Form und Anatomie, sowie die 
Fascienverhältnisse dieser Gegend haben wir schon bei der Besprechung 
der Schenkelbrüche spezieller beschrieben, auf die wir verweisen 
(s. pag. 195-197). 
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Nimmt man die Fascia lata weg, so sieht man auf der Vorder- 
seite einen dreieckigen Raum, der oben vom P au par tischen 
Band, 7ai beiden Seiten von Muskeln begrenzt wird, die nach unten 
zu konvorgiren. Aussen zieht der schmale lange Sartori us von der 
8pina ant sup. schräg über die Vorder- und Innenseite des Ober- 
sehenkels nach innen unte!^, um sich an den obereu Theil der Tibia 
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anzusetzen. Innen ist es der Adductor longus, der mit kurzer 
starker Sehne unter dem Tuberculum pubia entspringt und zum iuneren 
Theil der Linea aspera in der Mitte des Femur herabzieht 

In diesem Dreieck liegen die grossen Schenkelgefässe und 
der N. femoral is. Sie kommen in der Mitte des Po upar tischen 
Bandes aus der Lacnna vasornm heraus und ziehen vertikal nach 
unten, die Vene am meisten nach innen, dann die Arterie, beide 
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in einer gemeinsamen Scheide; schliesslich 1 cm nach aussen von 
diesen beiden der N. femoralis, der manchmal schon hier oben gc- 
theilt ist. Während dieses Verlaufes in dem Dreieck dient ihnen als 
Unterlage der M. ileopsoas und pectineus. 

Medial vom Sartorius und etwas tiefer liegt nämHch der M. ileo- 
psoas, der aus dem Becken kommt und seine Insertion am Trochanter 
minor findet, während lateral vom Adductor longus und ebenfalls 
tiefer der M. pectineus verläuft, der von der Crista ileopectinea 
schräg nach aussen unten an eine Leiste dicht unter dem Trochanter 
minor zieht. 

Zahlreiche oberflächliche und tiefe Lymphdrüsen umgeben 
die Gefässe. Dicht pnter dem Poupart'schen Band sendet die Art. 
femoralis nach oben die A. epigastrica superfic. und lateral wärts 
die Circumflexa ilium ab. Etwas weiter nach unten entspringt 
die A. pudenda ext., die quer zu den äusseren Genitalien verläuft. 
Wichtiger als diese Aeste ist die A. femoris prof., die meist etwa 
3 cm unterhalb des Poupart'schen Bandes von der hinteren und 
lateralen Fläche der Femoralis, von ein oder zwei Venen begleitet 
nach unten aussen abgeht, hinter den N. femoralis tritt, nach hinten 
und abwärts zieht und die mediale und hintere Muskulatur des ( )ber- 
schenkels versorgt. Sie zeigt eine Reihe von Varietäten h\ ihrem 
Abgange. Getrennt von den Gefässen läuft der N. femoralis zwischen 
M. iliacus und M. psoas nach unten und zerfällt schon 3 cm etwa 
unterhalb des Poupart'schen Bandes in zahlreiche Aeste, welche 
die Haut und Muskulatur des Oberschenkels innerviren. Sobald die 
grossen Gefässe den Sartorius kreuzen, treten sie hinten ihn; man 
kann daher ihren Verlauf erst übersehen, wenn man den Muskel 
weggenommen hat; \När werden ihn später weiter verfolgen. Nach 
aussen vom Sartorius sieht man einen kurzen Muskelbauch gerade 
nach unten ziehen, der in die Oberschenkelfascie übergeht, den 
Tensor fasciae latae. Zwischen den beiden Muskeln kommt in 
etwas tieferer Lage der M. rectus hervor, der auf der Vorderseite 
des Oberschenkels nach unten verläuft. 

Nimmt man jetzt den oberen Theil des Sartorius, den Tensor 
fasc. latae und den Rectus femoris oben weg, entfernt den N. femoralis 
und die grossen Gefässe sammt dem sie umgebenden Fettgewebe, so 
liegt auf der medialen Seite der M. ileopsoas und der Pectineus, 
während lateral der Troch. major und die Kapsel des Hüftgelenks 
zum Vorschein kommen. Die Pfanne und der Pfannentheil des Hüft- 
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gelenkkopfes liegen hinter dem. M. ileopsoas, der N. femoralis geht 

ungefähr mitten über den Schenkelkopf. 

Will man also das Hüftgelenk von vorn her öffnen, so dringt man am 
besten von der Aussenseite des Sartorius ein. 

Entfernt man jetzt noch den M. pectineus, so wird das vom 

M. obturator ext. bedeckte Foramen obturatorium bloss- 

gelegt, aus dessen oberer Ecke der N. obturatorius mit sammt der 

Art. obturatoria hervorkommt, wie wir das schon genauer auf 

pag. 198 u. f. beschrieben haben. Der Nerv theilt sich dicht unter 

dem Canalis obturat. in zwei Aeste, deren oberflächlicher dicht hinter 

dem M. pectineus verläuft und den Adductor longus, brevis und den 

Gracilis versorgt, während der tiefere Ast den Obturator ext., den 

Adduct. magnus und brevis innervirt. 

Dieser Kanal wird gelegentlich die Austrittspforte für Brüche, was wir 
ebenfalls schon früher ausführlicher besprachen. 



46. Kapitel. 
Die Glutäalgegend. 

Nimmt man die Haut der Gesässgegend weg, so kommt man 
zunächst auf eine dicke Fettschicht, während die über dem Kreuz- 
bein gelegene Haut nur wenig Fett als Unterlage hat. Durch Ent- 
fernung dieses Fettes legt man sich die sehr dünne Fascia glutaea 
frei, die nach oben an die Crista ossis ilei und nach hinten an das 
Kreuzbein sich ansetzt und den M. glut. maximus überzieht. 
Unter ihr folgt dieser Muskel, der mit einer oberflächlichen Portion 
von dem hinter der Linea arcuata post. gelegeneu Theil des Hüft- 
beins entspringt, ferner von der Fascia lumbodorsalis und dem Steiss- 
bein ; während eine tiefe Portion den Seitenrand des Kreuzbeins und 
das Lig. tuberoso-sacrum als Ursprungsgebiet hat. Mit schrägen Fasern 
steigt er zur Fascie des Oberschenkels und zum Troch. major ab- 
wärts, von dem er gewöhnlich durch einen grossen Schleimbeutel, die 
Bursa subtrochanterica getrennt ist. Er tritt namentlich in 
Funktion bei Bewegungen, durch welche das im Hüftgelenk flektirte 
Bein wieder gestreckt wird. Nach vorn bedeckt der M. glut. maximus 
die äussere Beckenwand nicht: da wird er von dem ebenfalls von 
der Fascia glutaea überzogenen M. glutaeus med. ersetzt, der 
von dem äusseren Rand der Crista ossis ilei, der Ausseufläche des 
Darmbeines zwischen der Linea glutaea ant. und post. entspringt 




Enttenit man ]HfA den M, glutaeus maxiiiiiis, so sielil man das 
niedialwäTts von der Spina post. sup, und deni Seitenrand des Kreiiz- 
beins schräg nach aussen unten stiebende, derbe Lig* tuberaso 
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sacrum, das sich an das Tuber ischü ansetzt. Zwischen ihm und 
dem unteren Rand des M. glutaeus med, kommt der M. pyriformis 
zum Vorschein, der zwischen den Löchern des 2.,_3, und, 4. Kreuz- 
bein wirbeis innen im Bogen entspringt, durch die lucisura ischiadica 
major hindurchtritt und zur Fossa tronchanterica an den Femur 
verläuft und sich hier bedeckt vom M. glutaeus medius an den 
Trochanter minor anzusetzen. Ueber ihm, also zwischen ihm und 
dem M. glutaeus medius tritt die Art. glutaea sup., ein Ast der 
Hypogastrica, mit dem gleichnamigen Nerven aus der Incisura 
ischiadica major heraus, um sich mit einem tiefen und einem ober- 
flächlichen Ast in dem M. glutaeus zu verzweigen, während unter 
ihm die Art. glutaea inf., mit der Art. pudenda comm. und der 
gerade nach abwärts verlaufende N. ischiadicus und der N. p udend. 
int. aus dem Becken heraus kommt. Diese Arterien liegen nach 
hinten und oben von dem N. ischiadicus und sind von ziemlich be- 
trächtlichen Venen begleitet. 

Gelegentlich werden diese Arterien durch Schuss, Stich oder sonst wie 
verletzt, dann können ausserordentlich heftige Blutungen auftreten. Auch hat 
man eine Anzahl von theils traumatischen, theils spontanen Aneurysmen 
beobachtet. In solchen Fällen ist die Unterbindung der betreffenden Arterien 
versucht worden. Bei Verletzungen \^'ird man sich ja zum Zweck der Unter- 
bindung stets von der Richtung derselben leiten lassen. Den Hauptstamm 
der Arterie aber wird man am besten aufsuchen, wo er nur von Glutaeus 
maximus bedeckt zwischen hinterm Rand des Glutaeus medius und pyriformis 
liegt. Man macht am besten einen Schnitt von der Spina post sup. durch 
Haut und Fascie zum Troch. major und dringt durch den Glut, maximus in 
der Richtung seiner Fasern. So konmit man auf die Incisura ischiadica major 
und findet nach dem Vorhergehenden die Arterie. Derselbe Schnitt kaim 
auch zur Unterbindung der Art. glutaea inf., sive Ischiadica dienen, nur muss 
man die Arterie entsprechend ihrer Lage etwas tiefer unten suchen. Ebenda 
nur etwas medialwärts würde man auch die Art. pudenda comm. finden. 

Auch der N. ischiadicus hat eine Bedeutung in chirurgischer 
Beziehung. Er ward, wie wir sahen, vom M. glutaeus maximus ge- 
deckt und zieht hinter demselben in vertikaler Richtung nach unten. 
Da, wo er unter dem unteren Rand des M. glut. maximus hervor- 
tritt, da wird er nur von Haut und Fascie bedeckt. 

Will man ihn also aufsuchen um ihn z. B. bei Tabes oder Ischias zu 
dehnen, so wählt man am besten diese Stelle; sie liegt zwischen Tubor ischü 
und Trochanter major, etwas medial von der Mitte. 

An der Stelle, wo die Art. glut. sup. zwischen Knochenrand 
der Incisura ischiadica sup. und M. pyriformis heraustritt, bleibt 
manchmal ein kleiner Raum übrig, welcher nur von lockerem Binde- 
gewebe erfüllt ist. 
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Hier stülpt sich gelegentlich ein Fortsatz des Bauchfells nach aussen. 
Es dringt dann also der Bruchsack zwischen M. glut. med. und Pyriformis 
hervor und liegt hinter dem Glutaeus maximus. Ali seinem oberen Umfang 
liegt die Art. glutaea sup. Die Bedeckung eines solchen Bruchsacks besteht 
entsprechend den anatomischen Verhältnissen dieser Gegend aus Haut, Fascia 
glutaea, M. glutaeus maximus und etwas lockerem Bindegewebe. Selten werden 
diese Hernien frühzeitig diagnostizirt^ wegen ihrer tiefen Lage. Gewöhnlich 
bilden sie grosse Säcke, die am unteren Rand des M. glut max. zum Vor- 
schein kommen. Denselben Weg benutzen auch gelegentlich Senkung s- 
absccsse, um aus dem Becken herauszutreten. In viel selteneren Fällen 
kommt der Bruch unterhalb des M. pyriformis heraus, oder durch das 
Foramen ischiad. minus unterhalb des Lig. spinososacrum. 

Nimmt man die Gefässe und Nerven weg, so siebt man dahinter 
das Lig. spinoso-sacrum, das schräg von der Spina ossis ischii nach 
dem Kreuzbein zieht und den Ausschnitt zwischen Becken und Lig. 
tuberososacrum in zwei Tlieile theilt, die Ineisura isehiadica maj. und 
minor. Unterhalb dieses Bandes liegt der quer von dem inneren 
Rand des Foramen obturatorium, sowie von der Membrana obtura- 
toria entspringende M. obturator int., oben und unten von je 
einem Gemellus begleitet, deren oberer von der Spina ischii, 
deren unterer vom Tuber ischii kommt. Jener zieht zwischen dem 
Lig. tuberoso- und spinososacrum durch die Ineisura ischiad. minor 
und strebt mit den Sehnen dieser vereinigt der Fossa trochant. 
zu. Unterhalb des Obturator int. schickt der Quadratus femoris 
in querer Richtung seine Fasern vom Tuber ischii zur Linea inter- 
trochant post. Hinter dem Glut, maximus und medius findet sich 
noch eine Muskelschicht, der Glut, minimus, der unterhalb der 
Linea arcuata ant. von der äusseren Seite des Darmbeins entspringt 
und sich am vorderen Theil des Trochanter maj. inserirt. Alle diese 
quer oder schräg von hinten nach vorn verlaufenden kleinen Äluskeln 
haben die Funktion den Oberschenkel nach aussen zu rotiren. Ent- 
fernt man nun alle Muskeln und sonstigen Weiehtheile, so liegt die 
knöcherne Beckenwand frei zu Tage. Oben die grosse, breite, schräg 
nach aussen stehende Üarmbeinschaufel mit der Spina post. sup., an 
die sich die Ineisura isehiadica maj. und minor anschliesst, beide 
durch die Spina ischii inf. und das von dieser nach dem Kreuzbein 
ziehende derbe Lig. spinoso-sacrum getrennt. Unten das Sitzbein mit 
dem Tuber ischii und den beiden Sitzbeinschenkcln und nacli vorn 
zu die Gelenkpfanne. Diese Knochen sind auf der Innenseite mit 
Muskeln und Fascie bedeckt, auf die icli später eingehen will. 
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47. Kapitel- 
Das Hüftgelenk. 

Im Centrum der Muskulatur der Hüftgegend liegt das Hüft- 
gelenk. £s besteht aus der Pfanne des Beckens, dem Kopf des Femur 
und der Gelenkkapsel. Die Gelenkpfanne bildet eine halbkugelige 
Vertiefung im Hüftknochen, deren Lage zu dem übrigen Becken man 




Fig. 86. Frontalschnitt durch das Hüftgelenk, um die Kapsel und das Lig. teres 

zu zeigen. 

in der Weise bestimmen kann, dass man die Spina ant. sup. und 
Symphyse durch eine gerade Linie verbindet und auf der Mitte der- 
selben ein Perpendikel errichtet. Dieses geht mitten durch die Pfanne. 
Ihre Tiefe wird dadurch erhöht, dass ein vorspringender Knorpelring, 
der Limbus cartilagineus, den Rand bildet, der unten einen 
Einschnitt, die Incisura acetabuli hat. Auf der Lmenfläche ist 
die Gelenkpfanne mit Knorpel überzogen, jedoch nicht überall. Unten 
medial findet sich eine knorpelfreie Stelle. Hier ist der Knochen meist 
recht dünn. 



Bas Hüftgelenk. 



273 



Daher kommt es hier bei sequestirenden Prozessen sehr leicht zu Per- 
forationen der Pfanne. 

Die Pfanne enthält gewöhnlich ein Fettpolster und das Lig. 
teres, das den Femurkopf mit der Pfanne verbindet. Der Feinur- 
köpf hat eine kugelige Gestalt, es fehlt ihm aber ein Drittel der Kugel 
imd an dieser Stelle sitzt dann der Schenkelhals an. Die kugeUge 
Fläche ist überknorpelt und zeit etwas unterhalb der Mitte eine Ver- 
tiefung. Von dieser Grube des Feraurkopfes geht das schon erwähnte 





Fig. 87 and 88. Hüftgelenk von vorn und von hinten. In der Vorderansicht »ind 
noch die besonderen Zü^ des Lig. ilco-fcmo ralo, die von der Spina ant. inf. zur Linea 
intertrochanteriea herubziehon, geire)H>n. Hinten reirht die Kapsel weniger weit al^ vom. 



Lig. teres zur Pfanne, es ist ein sehr kräftiges Band, über dessen 

Funktion man sich nicht ganz einig ist. 

Als Ernährungäband für den »Schenkelkopf dient es nicht, <la m^Uw 
Gefässe nach Hyrtl gar nicht in den Ko[)f eindringen; jedenfalls uIkt kann 
der Schenkelkopf unter normalen Verhält niss<»n nicht aus «Ut Pfanne h<*nuis, 
ohne das3 das Band zerstört o<ler dunrhtn*nnt i>t. IM trauinatis<*hen Luxationen 
\üt es stet* Z(»rrissen, bei kongenitalen .<*hr vcrlangiTt. 

Der Schenkellials sitzt im stunipf«^! Winkel an der Innen- 
seite des Schenkelsehaftes und des Trochanter niaj. an und steigt so 

Uildebrsnd. AiiAtomi«. Zweite Auflage. iK 
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weit nach oben medial empor, dass die Trochanterspitze bei aufrechter 

Stellung etwas niedriger als der Schenkelkopf hegt und dass eine 

Linie, welche beide Trochanterspitzen mit einander verbindet, mitten 

durch die Schenkelköpfe geht. Dabei ist der Schenkelhals nicht gerade, 

sondern zeigt zwei Biegungen, eine, die nach vorn konvex ist, eine 

andere, nach oben konvexe. 

Das sind nicht unwichtige Momente, weil sich aus ihnen gewisse Stellimgs- 
verandenmgen, z. B. die nach aussen rodrte Stellung des I^ins bei Fraktur 
des Schenkelhalses zum Theil mit erklaren. 

Der Schenkelhals ist lateral an die Innenfläche desTrochanter 
major inplantirt, der einer Anzahl von hinteren Muskeln als Ansatz- 
punkt dient, während innen hinten der T roch ante r minor sitzt 
für die Insertion des M. ileopsoas. Abgesehen von diesen beiden 
Knochenvorsprüngen werden alle eben genannten Knochentheile von 
einer mächtigen Gelenkkapsel umschlossen. Sie entspringt von 
der Basis und der Aussenfläche der Pfanne und geht vorn zur Linea 
obliqua, hinten nicht ganz so weit; es ist also der Schenkelhals zum 
grössten Theil von Kapsel eingehüllt. Diese fibröse Kapsel wird durch 
einige Bänder ausserordentlich verstärkt. Von der Spina ant. inf. und 
ihrer Umgegend kommt ein mächtiges Band, das Lig. Bertini in 
zwei Schenkeln senkrecht herabgezogen und iuserirt sich am Trochanter 
major und der ganzen Linea obliqua femoris bis zum Trochanter minor. 

In Folge seines starken Gefüges reisst es bei Luxationen so gut wie 
nie; es ist also sehr geeignet Einfluss auszuüben auf die Stellung des Beins, 
wenn durch Verletzungen die sonstige Gelenkverbindung gelockert ist. 

Auf der medialen Seite des Hüftgelenkes zieht von der Eminentia 
ileopectinea und vom Rand des Foramen obt. das Lig. pubo- 
femorale herab, um sich oberhalb des Trochanter minor anzusetzen, 
während auf der Hinterseite das Lig. ischio-capsulare von ober- 
halb des Tuber ischii über den Pfannenraud zur Kapsel geht. Ausser 
diesen längs verlaufenden Fasern besteht die Kapsel noch aus einer 
Anzahl von ringförmigen Fasern. In Folge dieser Verstärkungen der 
Kapsel ist die Wand derselben ungleich dick. Zwischen den starken 
Partien befinden sich dünne Stellen in der Kapsel. So hegt eine 
dünne Stelle unten und lateralwärts von der Eminentia ileopectinea, 
eine zweite vorn medial gegenüber dem Foramen obtur. und 
eine dritte hinten entsprechend der Incisura ischiad. major. 

Gewöhnlich sind das auch die Stellen, wo bei Luxationen im Hüftge- 
lenk der Kopf heraustritt. 

Zwischen dem sehnigen Theil des M. iliacus und der vorderen 

Seite der Eminentia ileopect. befindet sich ein grosser dünnwandiger 



Schleimbeutel, die Bursa subiliaea, die vorn mit dem Muskel, hinten 
mit dem Knochen und mit der düuneii Stelle der vorderen Kapsel- 
wund verwachsen ist. Gelegentlich kommunissirt der Schleimbeutel 

mit d er Gelenkhöble. 

Da raus erklären sich manche Erscheinungen der Pathologie, z, B, dass 
Eiter eineÄ Seiikungsabscesaes von der Wirbelsäule ins Hüftgelenk ge- 
langen kann. 

Normaler Weise können im Hüftgeleck Flexionen und Exten- 
sionen, Abduktionen und Adduktionen, Rotationen ausgeführt werden. 
Die Extension geht nicht über die gestreckte Stellung hinaus, da 
tritt das Lig. ileofemor, hemmend ein, die Flexion bis zur Berührung 
des Bauches, Da die Kapsel hinten weit ist, so wird diese Bewegung 
nicht gehemmt. DieAdduktion geht nur soweit, als das Lig, ileofem. 
und die Weichtheile es gestatten, die Abduktion ist abhängig vom 
Lig. ileofem. und namentlich dem Puboferaorale, die Rotatiou wird 
beherrscht vom Lig* ileofem. Diese letztere Bewegung geht bei ge- 
beugtem Schenkel ausgiebiger von statten. 

Wenlen diu Bewegungen durch heftige Gewaltein vvirkuug über das 
MafläS rtu^geführt, welches die normalen Verhältnisse der Kap^sel ^uWsen, ao 
kommt es zu einem Ris3 in der Kapsel^ niei^t an den dünnen Stellen, also 
hinten, unten oder vorne. Auch Am Lig. teres relest und der Kopf tritt 
durch den Riss der Kapsel hindurch und verschiebt sich nun m weit es ihm 
das nieiat intakte Lig. ileofem. gestattet, indem er nach hinten nuf Ja^ Foniinen 
Isehlad., resp. tlie Darmbeinschaufel tritt oder nach vorn auf ilie Vorderseite 
des Beckeiii^. Bei der hinteren Luxation i?teht dann da?* Bein gewöhnlichj 
weil der Kopf mit seiner Voixlerseite auf die Anssen Seite des Beekene^ tritt, 
mich innen rotirt, adduzirt nml flektirt. BtM der vorderen Luxation dagegen 
tritt die Hinterseite des Scheukclkopfes mit der vorderen Beckenwand in 
Berührung, es muss also das Bein nach aussen rotirt sein, daxu kommt 
gewöhtdich etwas Abduktion und Extension. Gelegentlich können durch die- 
selben Bewegungen auch Schenkelhalsfniktureu zu Stande kommen. 

Wir sahen, dass der Schenkelhals in einem stumpfen Winkel 
am Sehenkelscliaft ansitzt. Durch die vortreffliche den statischen 
(lesetzen entsprechende Architektur des Knochens trägt er die 
Kör[*erlast. 

Sind nun aber z. B. durch Alteri?atrophie die Knochen bälkchen rarefi^irt 
und dadurch der Widerstand des Knochens verriugert und wirkt eine heftige 
Gewalt, während der Schenkel köpf in der Pfanne fixirt ist, derartig ein, dass 
im den Winkel ziriichen Sehenkelhidii und -Schaft zu verkleinern oder zu 
ver^ssem strebt» so kommt es leicht zu einer Fraktur des Schenkelhalses. 
Diesse sitzt entweder dicht hinter dem Kopf, flann ist sie intrakap^ulir oder 
weiter nach dem Trcjcbanter zu, dann ist sie vorn intrakap.^ulär hinten extra- 
kni^^-iidär. Hierbei s4tebt dann der Schenkel in Aussen rotation, die nmnchmal 
durch eine nicht selten vorkommende Einkeilung der Bruchstücke etwas modi- 
fndrt wird; au-^serdein ist das Bein uaeb oben gerückt, 
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48. Kapitel. 
Die Vorder- und Innenseite des Oberschenkels. 

Der Oberschenkel ist vom von derber, dicker Haut gedeckt, 

unter der eine mehr oder weniger starke Fettschicht sitzt. In dieser 

Fettschicht verlaufen die subcutanen Venen, deren grösste die 

Saphenamagna ist. Diese kommt hinter dem Condylus med. femoris 

herauf, läuft an der medialen Seite e twas h intgrjem inneren Rand 

des Sartorius nach oben, wo sie neben dem Margo falciformis in 

die V.femoralis einmündet; mit ihr verlaufen die subcutanen Lymph- 

gefässe. 

Die V. saphena magna ist häufig der Sitz von varikösen Erweiterungen, 
die in Fällen, wo die Klappen insufficient sind, durch Excision eines Stückes 
nahe der Einmündungsstelle geheilt werden können. 

Die Nerven Versorgung der Haut wird vom Lumboinguinalis 
aus dem zweiten Lumbalnerven geleistet, der durch den Schenkelkanal 
lateral von den Gefässen hervortritt und bis zur Mitte des Ober- 
schenkels ausstrahlt. Der Cutaneus lat. hat das Gebiet der lateralen 
Seite des Oberschenkels, dieCutaneiant. undmed. vom Femoralis, 
die längs der Ränder des M. sartorius verlaufen, die Haut der vorderen 
Seite des Oberschenkers, der Cutaneus medialis, der eine Strecke mit 
derSaph. magna lateral von ihr herabzieht, und der Hautast des 
N. obturatorius die Haut der medialen Seite. Die Muskulatur 
des Oberschenkels wird in toto von einer deutlichen derben Fascie 
knapp umhüllt; sie hegt den Muskeln so fest an, dass diese, falls 
die Fascie an einer Stelle reisst, sofort bauchig durch das Loch hervor- 
treten (Muskelhernien). Auf der Aussenseite des Oberschenkels zieht 
von der Spina ant. sup. der Tensor fasciae latae herab, um in 
der Fascia lata zu endigen. Da ausser ihm auch der Glutaeus 
maximus mit seiner Sehneuausbreitung die Fascie verstärkt, so ist 
hier der festeste Theil derselben gelegen; er erstreckt sich bis zum 
Condylus lat. tibiae. Die Fascie schickt auf der Aussen- und Innen 
Seite je eine derbe Scheidewand zwischen die Muskeln an die Knochen. 
Das Sept. intermusc. lat. geht vom Trochanter maj. entlang der 
lateralen Lippe der Linea aspera femoris bis zum Condyl. lat. femor., 
das mediale vom Trochanter minor an die mediale Lippe der Linea 
aspera und an den sehnigen Theil des Adductor magnus. Durch 
diese beiden Septen wird die Muskulatur in eine vordere und eine 
hintere Lage getheilt. Zwischen dem Tensor fasciae und dem M. sar- 
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toriös^ der mit scL ragen Fasern nach innen unten verläuft, kommt 
der Rectne femoris hervor* Dieser entspringt von der Spina ant* 
inL mit einem Kopf, mit dem* anderen von dem oberen Rand des 
Aeetabuluni, zieht auf der V^orderseite des Oberschenkels herab und 
setzt sich an den oberen Hand der Kniescheibe an. Auf der lateralen 
Seite findet sich weiter unten der M. vastus lat, der vom Troch anter 
ma], und der Aussenscite des Fenvur entspringt, nach unten zieht, 
um sich teils an den Rectus femoris, theils seitlich an die Patella 
anzusetzen. Auf der medialen Seit« Hegt der M. v a s t u s m e d», der von 
der inneren Seite des Femur seinen Ursprung nimmt und schon im 
mittleren Tbeil des Oberschenkels mit dem M vastus lat, sehnig ver- 
einigt zum medialen Theil der Sehne des M. rect fenior. und dem 
medialen Rand derPatella ziieht. Beide Muskehi werden unten von der 
Sehne des M. rectus bedeckt. Hinter diesen Muskeln hegt gewuhnlieh 
noch ein Muskelkopf ^ der von dem unteren Theil des Feraurschafles ent- 
entspringt und sich mit den anderen Vasti vereinigt, der M. cruralis 
s. vastus in termedius. Die Muskulatur der Innenseite setzt sich 
zusammen aus dem M. gracilis, der vom Schambein an derSymphysen- 
greuÄe entspringt und sich unter der Tuberositas tibiae ansetzt im 
Verein mit dem M. s a r t o r i u s und s e ni i t e n f U n o s u s. Etwas mehr 
lateral liegen die schon besprochenen Muskehi, derAdductor long, 
und Pectiuens, dann kommt noch der hinter dem Adductor long, 
gelegene Adductor brevis. Dieser entspringt vom unteren Scliam- 
beinast unter dem Adductor long, zwischen Obturator ext. und Gracilis 
und setzt sich an die Innenseite des Femur au. Schliesslich kommt 
hinter dem Adductor brevis der Adductor femoris mag., der 
vom imteren Ast des Sitzbeines und dem Tuber ischii sich längs der 
Linea aspera bis zum Epicondylus med, liinzieht An ihn schliesst 
sich uoch der Ailductor minimus auf der lateralen Seite an, der unter 
dem Adductor brevis entspringt da, wo die unteren Aeste des Sitz- 
und Sehambeines sich vereinigen, und sich in der oberen Hälfte des 
Femur an den Schaft ansetzt. Der Adductor raagims theilt sich nach 
unten in zwei Schichten, eine mehr oberflächliche und eine tiefere 
Schicht, Die oberflächliche inserirt sich an dem Condylus med. femor-» 
die tiefere hinter dem Adductor long, an der inneren Lippe der 
ganzen Linea aspera. Dadurch, dass nun von dem oberflächlichen 
Theil im unteren Drittel des Obersclienkcls sehnige Fasern öchiel 
zum Vastus int gehen, entsteht ein Kanal, dessen Vorderwand diese 
Ft^sern, dessen Hinter wand der Adductur long- bildet Der Kanal 
ist circa 5 cm lang, beginnt oben mit einem sehnigen Ausschnitt des 
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Adductor magn. und endet in dem fleischigen Theil dieses Muskels, 
auch mit einem sehnigen Ausschnitt. Durch diesen Kanal laufen 
die Oberschenkelgefässe. Wir verliessen die Gefässe am Kreuzungs- 
punkt mit dem M. sartorius. Die Arterie läuft nun hinter diesem 
Muskel, begleitet von dem N. saphenus maj. mit der Vene bis 
zum Adduktorschlitz in der Weise, dass die Vene nach hinten von 
ihr und medial liegt und sie selbst hinter dem M. sartorius. Vor 
ihr und auf ihr läuft der N. saph. major. Oben zieht also die Arterie, 
auf der medialen Seite von der Vene begleitet, im Trigonum sub- 
inguinale von der Mitte der Spina-Symphysenlinie vertikal nach unten, 
nur bedeckt von Haut, Fascia subcutanea, subcutanem Fett und 
Fascia lata, in der Rinne zwischen M. ileo-psoas und Pectineus, be- 
giebt sich dann hinter den Sartorius und läuft hinter dem inneren 
Rand desselben nach imten bis zum Adduktorschlitz. Vor ihr 
liegt der N. saph. maj., hinter ihr die V. femoralis. Während dieses 
Verlaufes rückt die Arterie allmählich hinter den lateralen Rand des 
M. sartorius. Durch den Adduktorschlitz treten Arterie, Vene und 
N. saph. maj. in den Kanal ein und zwar liegt am oberflächlichsten 
der Nerv, dann folgt die Arterie und mehr lateral und hinten die 
Vene. Arterie und Vene sind eng mit einander verbunden. Mit der 
Arterie laufen viele tiefe Lvmphgefässe, die von den Drüsen aus der 
Regio Poplitea kommen; sie münden in die tiefen Schenkeldrusen. 

Das Lageverhältniss der Art femonilis zum M. sartorius ij*t von gros^jer 
Wichtigkeit. Man nimmt es zu Hilfe, wenn man die Lage des Schnittes 
zum Zweck der Unterbindung der Femoralis be.stinnnen will, ist doch der 
Verlauf des Sartorius leicht von aussen festzustellen. Die Richtung der 
Muskelfasern, die beim M. sartorius von oben aussen nach innen unten geht, 
während sie beim Rectus genule nach unten und bei der medialen ^luskulatur 
nach aussen unten verläuft, wird stets bei der Operation Aufschluss geben, 
ob man sich an richtigem Stelle b<»findet. 



4l>. Kapitel. 
Die Hinterseite des Oberschenkels. 

Die Hinterseite des Oberschenkels bietet recht einfache topo- 
graphische Verhältnisse. Unter der derben Haut liegt Fettgewebe 
von wechselnder Mächtigkeit, hinter diesem die Fascie, die auch hier 
die gesammten Muskeln einhüllt. Ungefähr in der Mitte des Ober- 
schenkels sieht man jetzt nach Entfernung der Fascie den N. cut. 
fem. post, einen Ast des N. glut. inf., der dann die Fascie durch- 
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bohrt und die Hinterseite des Oberschenkels mit sensiblen Aesten 
versorgt. Vom Tuber ischii zieht der M. biceps mit seinem langen 
Kopf herab, sein kurzer Kopf entspringt vom mittleren Drittel der 
äusseren Lippe der Linea aspera; beide Bäuche vereinigen sich und 
inseriren sich am Capitulum fibulae. Lateral vom ßiceps liegt dicht 
unter der Gesässfalte auf der Hinterseite des Adductor mag. in einer 
Schicht lockeren Fett- und Bindegewebes der N. i s ch i a d i cu s , begleitet 
von der kleinen Art. ischiadica, einem Ast der Art. glut. inf. Auch in der 
Substanz des Nerven sitzt eine kleine Arterie. Da er gerade nach unten 
zieht, so kreuzt er den nach aussen ziehenden Biceps, tritt hinter ihn 
und weiter unten medialwärts von ihm und erreicht so die Kniekehle 
medial vom Biceps, lateral von dem M. semitendinosus, der auch 
vom Tuber ischii entspringt, aber auf der medialen Seite zur Tuber- 
ositas tibiae herabzieht. Neben diesem Muskel und hinter ihm liegt 
der M. semimembranosus, der den gleichen Ursprung hat und 
vom Semitendinosus gedeckt, ebenfalls an die Innenseite zieht und 
sich an den Condylus medial, der Tibia ansetzt. In dem Dreieck, 
das die nach oben zu konvergirenden Muskeln bilden, liegt der N. 
ischiadicus. Oft freilich hat er sich hier schon getheilt in den 
N. tibialis, der in der Mitte weiter geht und den N. peroneus, 
der entlang dem medialen Bicepsrand schräg nach aussen vorn sich 
wendet. Entfernt man alle diese Weichtheile, so hegt der nach vorn 
konvex gebogene Schenkelschaft vor, der den Grundstock für die 
Weichtheile des Oberschenkels bildet. 



50. Kapitel. 
Die vordere Eniegegend und das Kniegelenk. 

Unter der derben, verschieblichen, von spärlichem Bindegewebe 
unterpolsterten Haut der Kniegegend finden sich zunächst eine An- 
zahl kleiner Venen. Sie alle münden in die V. saphena magna, 
die nach vorn vom Sartorius, begleitet vom N. saph. major, an der 
Innenseite emporläuft. Ein dichtes Netz feiner Arterien aus den 
Art. articulares macht die Gegend noch blutreicher. Dann folgt 
die Fascia lata, die im oberen Theil die Muskeln des Quadriceps, 
im unteren die Kniescheibe und die Gelenkkapsel, mit dieser fest ver- 
wachsen, überzieht und sich an den Unterschenkel ansetzt. Die 
seitliche Partie dieser Fascie verbindet sich mit den Sehnen des 
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Quadriceps femoris untrennbar, so dass sie eine besonders starke und 

feste, sehnig© Platte bilden, die sich an den vorderen und eeitlichen 

Band des Tibiageleuktlieils ansetzt. 

Je weiter diese ?ieitlicheii Partien bei einer Querfraktur der PateUa 
eingerissen sind, um so weiter wenleii die Bniclistücke auseinander weichen. Sie 
sind e«s auch, die es ennagliehen, das^. l)ei manchen Patelhifrakturcn, trt:itz Heilung 
mit gros^terer Zwischenmasse zwisrhen rlen Bruehstücken, darcb Inanspnieh- 
iiahme der seitlieben Muakebi die Streckung des Beines eine gute ist 
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Die Muskeln dieser Gegend haben wir sebon kennen gelernt, 
e& sind der untere Theil des Rectus femoris, des Vastus mediaUs und 
lateralis, die alle drei sich an die Patella, jenen platt ovalen, 
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zwischen Rectus femoris und Lig. patellae inf. interponirten Knochen, 
und auf derselben inseriren. Nur ein dünner Theil der Rectussehne 
geht über die Patella hinweg nach unten in das Lig. inf. Zwischen 
diesem Sehnentheil und der Patella liegt gewöhnlich ein Schleim- 
beutel, die Bursa praepatellaris. 

Dieser ist nicht selten der Sitz akuter und chronischer hydropischer 
Entzündungen Diese Erkrankung liegt also extrakapsulär und darf nicht 
mit Gelenkerkrankungen verwechselt werden. 

Oft sind mehrere präpatellare Schleimbeutel vorhanden, die in 
verschiedenen Lagen über der Patella sitzen und nicht selten mit 
einander kommuniziren, ein subcutaner, ein subfascialer und ein sub- 
tendinöser. Entfernt man jetzt diese Muskeln, so kommt oben der M. 
vastus intermedius zum Vorschein, der vom unteren vorderen Theil des 
Femurschaftes sich an den oberen Kapseltheil begiebt; er gilt als 
Spanner für diesen. Hinter ihm liegt die Gelenkkapsel des Knie- 
gelenks, die weiter unten sofort nach Entfernung der sehnigen Fascien- 
partien zu Tage liegt. Auf der medialen Seite ist das Gelenk bedeckt 
von der sehnigen Ausbreitung der drei Muskeln, des Sartorius, des 
Gracilis in der Mitte und des Semitendinosus hinten, die im Bogen 
hinter dem Condylus med. herum nach der Tuberositas tibiae sich 
erstrecken, wo sie sich mit einer breiten Sehnenmasse, dem Pes 
anserinus inseriren. Unter diesem Pes anserinus liegt häufig ein 
Schleimbeutel, die Bursa anserina. Auf der lateralen Seite zieht die 
Sehne des Biceps herunter, die sich am Fibulaköpfchen inserirt. Sind 
jetzt alle Muskeln und Fascien entfernt, so liegt das Gelenk mit allen 
seinen Theilen vor. Bedeckt ist die Kapsel von einem dichten Netz 
feiner Arterien. Oberhalb der Patella liegt die Gelenkkapsel meist 
als ziemlich grosser konvex geschlossener Sack, dann folgt die Patella 
in der Mittellinie imd zu beiden Seiten von ihr die Gelenkkapsel. 
Der untere Rand der Patella ist durch ein sehr derbes festes Band 
mit der Tuberositas tibiae verbunden. Hinter diesem Lig. patell. 
auf dem Tibiakopf findet sich gewöhnhch ein fettumhüllter Schleim- 
beutel, die Bursa inf rapatell., die nicht mit dem Gelenk kommunizirt. 
Sie ist meist durch eine Fettschicht, die zwischen Lig. patellae, 
Patella und Kapsel hegt, von letzterer getrennt. Lateral und medial von 
demselben liegt wiederum Gelenkkapsel, die sich nach hinten erstreckt. 
Auf beiden Seiten ist letztere von je einem longitudinalen Band gedeckt, 
dem Lig. later. und med., das sich von dem entsprechenden Epi- 
condylus vertikal nach unten an die mediale Seite der Tibia, resp. 
an das Capitulum fibulae heftet. Eröffnet man jetzt das Gelenk, so 
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sieht man, dass die Patella mit ihrem grösseren Theil auf dem äusseren 
Condylus fem. liegt. Dieser ist auch weiter nach oben hin mit 
Knorpel bedeckt. Bei den verschiedenen Stellungen des Beines ändert 
sie aber ihre Lage. Bei Streckstellung liegt sie so auf, dass ihr über- 
knorpelter Theil über dem vorderen Überknorpel ten Theil des Femur 
steht. Bei Flexionsstellung korrespondirt ihre Knorpelfläche mit der 
Unterfläche des Femur. Wenn man jetzt die Gelenkkapsel auf der 
Vorderseite breit eröffnet, am besten quer durch die Patella hindurch, 
und beide Wundränder stark nach oben resp. unten anzieht, so über- 
schaut man die ganze vordere Hälfte des Gelenks. Man sieht, dass 
die Patella, die in die vordere Wand der Kapsel eingeschaltet ist, 
auf der Innenseite Knorpel und in der Mitte einen längs verlaufenden 
First hat. Rings an dem Knorpel sitzt die Kapsel. Zu beiden 
Seiten und nach oben geht diese dann als Sack auf den Oberschenkel 
über und inserirt sich hier auf der Aussenseite beider C'ondylen, 
etwa 1 cm hinter dem Rand der überknorpelten Fläche, nahe den 
Epicondylen, so dass also die vordere und innere Fläche der Condylen 
innerhalb des Gelenksackes liegt. Nach oben reicht dieser Gelenksack 
verschieden weit, hauptsächlich aber hängt es davon ab, ob eine 
Kommunikation vorhanden ist mit dem Schleimbeutel, der zwischen 
Quadriceps fem. und der unteren Vorderseite des Oberschenkelknochens 
liegt, der Bursa subcruralis. Meist stossen diese an einander und kom- 
muniziren so breit, dass sie wie ein Sack aussehen. In wenig Fällen 
ist die Kommunikation nur eng. — Nach unten geht die Gelenkkapsel 
auf die Tibia über und setzt sich hier dicht an den Rand der 
überknorpelten Gelenk-Fläche an. Zwischen Lig. paL und Ge- 
lenkkapsel ist eine grössere Portion Fettgewebe eingeschaltet, die zu 
beiden Seiten des Bandes sich nach aussen vorwölbt und leicht die 
Täuschung von Fluktuationsgefühl hervorrufen kann. Dieses Fett 
erhebt die Synovialis zu einer nach innen prominirenden Falte, so 
dass dadurch eine Zweitheilung des Gelenks angedeutet wird. Es 
legt sich zwischen die Patella und den Rand des Unterschenkels, 
wenn letzterer flektirt wird. 

Zwischen beiden Condylen der Tibia ragt ein Knochenfortsatz, 
die Eminentia intercondylica hervor, der die Tibiagelenkfläche gleich- 
ßam in zwei Theile theilt. Vor und hinter dieser Eminentia inter- 
condylica sieht man je eine leichte Eiusenkung der Gelenkfläche, von 
welchen zwei kräftige Bänder, die Lig. cruciata entspringen. Von 
der vorderen geht das eine nach hinten oben und lateral wärts und 
inserirt sich an die mediale Fläche des Condvlus lat. fem., während 
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das andere von der hinteren Grube nach vorn oben und medialwärts 
zieht zur lateralen Seite des Condylus med. fem. Diese beiden Bänder 
gelten als Hemmungsapparate gegen allzu grosse Rotation des Unter- 
schenkels nach innen, ausserdem hemmt das vordere zu starke Fle- 
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Meniscai. 



FiboUgelenk. 
Fig. 92. Sagittalschnitt durch das Knie durch den lateralen Condylns femoris. 



xionen, das hintere zu starke Extensionen. Der Rand der knorpe- 
ligen Tibiagelenkfläche ist noch von zwei Bandscheiben, den Menisci 
überzogen, die aussen dicker als innen den Raum zur Aufnahme der 
Femurcondylen vertiefen und dadurch die plane (lelenkfläche der 
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Tibia entsprechend der rundlichen des Femur machen. Der mediale 

halbmondförmige Meniscus entspringt von der vorderen und oberen 

Seite der Tibia, verläuft der Peripherie der Condylen entlang und 

setzt sich in die Fossa intercondylica poat, der Tibia fort. Er ist 

mit der Kapsel verwachsen. Der laterale Meniscus beginnt hinter 

dem tag. cruciatum ant vor der Eminentia intercond. und verläuft 

fast in Kreisform bis nahe wieder an dieselbe heran. Auch dieser 

Meniscus ist mit der Kapsel verwachsen. 

Gelegentlich köjinen die Menisken, weim die GeleakkapBel weit und 
die Bänder schlaff sind, bei Rotationsbewegungen sich lux! reu, 

Flektirt man jetzt das Bein im Knie extrem, so kommen auch 
die überknorpelten Unterfläeheu der Femur- Condylen zum Vorschein, 
Sobald man nun die Lig. cruoiata und lateraha durchsehneidet, lassen 
sieh die beiden Knochen, der Femur und die Tibia, weit von ein- 
ander entfernen. Dann übersieht man auch den liinteren Theil der 
Kapsel, der viel kleiner als der vordere sich auf der Hinterseite beider 
Femnrcondylen bis zum Ende des überknorpelten Theils in die Hölie 
erstreckt, während er an der Tibia sich auch dicht am überknorpelten 
Theil ansetzt (s, Fig* 91 und 92), Hinter der Kapsel liegen Bänder» 
Muskeln und Fettgewebe^ welche die Kuiekehlengef asse von der Kapsel 
trennen. Darauf werden wir später ssurückkomnien, wenn wir die 
KniekehJe besprechen. Die Bewegungen im Kniegelenk sind keine 
sehr mannigfaltigen, der Hauptsache nach sind es Beugungen und 
Streckungen, Beugungen des Unterschenkels bis zur Berührung des 
Oberschenkels, Streckungen bis etwas über einen gestreckten WinkeL 
Diese letzte Bewegung findet zunächst dm'ch die Einkeilung der Me- 
nisken zwischen die beiden Knochen, dann durch die starken Kreuz- 
bänder und die hintere Kapsel ihre Hemmung. 

Da Tibia und Feniur bauptsaehlieh durch diese Bander in ihrer Lage 
lU einander fixirt werden, 00 müssen diese reissen, eho eine Ycrscbiebimg, 
eine Vem^nkiiiig im Kniegelenk zu Stande kommen kaini* 

Abduktions- und Adduktions-Be\\ egungen sind in Streckstellung 
des Beins unmöglich. Das verhindern die seitlichen Bänder, die in 
Streckstellung gesparmt, in Ftexionsstellung jedoch erschlafft werden. 
Im letzteren Falle nähert sich Ursprung und Ansat7,punkt. Aus dem- 
selben Grund sind auch nur bei Beugung Rotationsbewegungen mög- 
lich, freilich auch dann nur in geringem Grad. Diese Rotations* 
bewegungen werden gewöhnlich so vollführt, dass sich der Condylus 
lat* mit dem lateralen Meiuscus auf der Tibiagelenktläche nach 
innen dreht* 
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51. Kapitel. 
Die EniekehlengegencL 

Haut, öubcutangewebe und Fascie der Kniekehlengegend 
sind nicht erheblich anders als auf der Vorderseite. Auf der medialen 
Seite läuft im subcutanen Bindegewebe eine grössere Hautvene. So- 
bald die Fascie, die eine einfache Fortsetzung der Oberschenkelfascie 
ist, weggenommen ist, erkennt man die eigenthümliche (xestalt der 
Kniekehle. Oben wird sie von den divergirenden Muskeln, lateral 
dem Biceps, medial dem Semitendinosus und Semimembra- 
no SU s begrenzt. Unten bilden die Grenze die beiden Köpfe des 
üastrocnemius, die beide oberhalb des Condylus femor lat. und 
med., der mediale etwas, tiefer als der laterale, von dem Planum 
popliteum femoris entspringen und nach unten konvergiren. Ober- 
halb des lateralen Kopfes entspringt noch der kleine M. plantaris 
und zieht hinter dem Gastrocnemius herab. So entsteht eine rauten- 
förmige Grube zwischen den Muskelbäucheu, die mit Fett ausgefüllt 
sind. In diesem Fett Hegt nun ziemUch oberflächlich der N. tibialis. 
Im oberen Winkel der Kniekehle theilt sich meist der N. ischiadicus 
in seine zwei Zweige, den N. tibialis und N. peroneus. Ersterer 
zieht in fast senkrechter Richtung nach unten ungefähr in der Mitte 
der Kniekehle, während der N. peroneus am Innenrand des M. biceps 
herabzieht bis zu dessen Ansatz am Capitulura fibulae, wo er sich 
auf die Aussenseite und Vorderseite herumschlägt. Medial vom N. 
tibialis und etwas tiefer zieht die V. poplitea durch die Kniekehle 
auch in vertikaler Richtung; sie ist innig verbunden mit der Art. 
Poplitea, die noch etwas weiter medial wärts und noch etwas tiefer 
liegt. Sobald die Arterie mit der Vene aus dem Adduktorenkanal 
heraus auf die Hinterseite des Oberschenkels getreten ist, geht sie 
über die Hinterseite des Vastus med. und kommt dann auf eine Fett- 
schicht zu liegen, die zwischen ihr und dem Planum popl. einge- 
schaltet ist. Schliesshch hegt sie der Hinterfläche der Gelenkkapsel 
nahe, namentlich dem Theil, der dem hinteren Gelenkspalt entspricht. 
Es verändert sich so also die Lage der Vene zur Arterie von der 
Inguinalgegend bis zur Kniekehle vollständig. Während dieses Ver- 
laufs durch die Kniekehle giebt die Arterie mehrere Muskeläste, 
zwei obere, zwei untere und eine mittlere Art. articularis 
geuu ab, die recht tief liegen und sowohl die Gelenkkapsel ver- 
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sorgen, als das ßete articulare genu bilden helfen . Um sie hemm 

liegen mehrere Lymphdrüaeu, die nur selten an pathologischen Pro- 

zeBseo theilnehmeu. 

Für die Unterbindung der Arterie muae man daran denken, da^ die 
Vene oberfl-äetilicher und etwas mehr latera! liegt. Vor emiger Zeit 
wurde in chimrgi sehen Kreisf^n die Frage aufgeworfen, ob man l>ei der 
Exstirpation des hinteren K«iegelenkkapj?eUheik, wie sie die tuberkidöse Goniti^ 
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erheischt^ leicht die Arti?<ria pophtea verletzen könnte. Die Kapsel i.^t, ü 
wir sahen, durch derbe Bänder von der xVrterie getn^nnt, ausserdem üb^^ 
schreitet die Tuberkuloae doch nnr ausnahmsweise hier den fibrösen Theil der 
Kapsei. Es gelingt daher bei einiger Vorsicht so gut wie ausnahmslos die 
kn\nke Kapsel zu entfernen ohne die Gefasse zu verletzen* Immerhin ist ^ 
gut sich einznprägon, dass die Arterie nicht allzu weit von der hinteren Kapsel- 
wand entfernt und schon nicht mehr genau in der Mitte liegt, i?onderu 
etwas lateral. 

Entfernt man jetzt die beiden Ursprünge dea Gastrocnemius und 

des Plantaris, dann sieht man, dass die grossen Gelasse und der Nerv 

oben auf der Gelenkkapsel, resp, einem Band, unten jedoch auf einem 
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Muskel liegen, der schräg über die mittlere hintere Gelenkgegend 
zieht. Es ist der ÄJ, popliteus, der vom lateralen Band gedeckt 
unterhalb des Condylus lat. eut^pringt und schräg herab zur hinteren 
und medialen Seite der Tibia zieht. Hinter seinem oberen Theil liegt 
ein Schleimbeutel, der ihn von der Gelenkkapsel, mit der er im übrigen 
verwachsen ist, trennt. Dieser Schleimbeutel, die Bursa mucosa 
subpoplitea, kqmmunizirt beständig mit der Kniegelenkshöhle. 



K. peroneus. M. gastrocnemius. N.tibialis. M. frastroenemius. Vena poplitea. 



Art. 
Poplitea. 



M. biceps. —- 




M.sartorius« 



Fig. 95. Querschnitt durch die rechte Kniegclenksgegond in der Höhe der Mitte 

der Patella. Man Hiebt die Lage der Gefässe und Nerven zu einander. Vom und hinten 

auf l>eiden Condylen ist die (lelenkkapsel quer durchtrennt. 



Die Kniegeleukkapsel wird auf ihrer hinteren Seite verstärkt durch 
bänderartige sehnige Ausbreitungen der Muskeln, z. B. des M. 
semimembranosus, von dessen Ansatz am medialen Condylus der 
Tibia das Lig. popliteum obliquum schräg nach oben zum 
Condylus lat. verläuft. Zwischen dem medialen Bauch des Gastro- 
cfiemius und der starken Ansatzächne des M. semimembranosus findet 
man gewöhnlich einen Schleimbeutel, die Bursa semimembranosa, 

Hildebrand, Anatomie. Zweite Auflage. 19 



290 Die untere Extremitftt. 



die gelegentlich mit dem Kniegelenk kommunizirt. Schliesslich ist noch 

ein Schleimbeutel zu erwähnen, der zwischen der Sehne des Biceps 

femor. und dem Capitulum fibulae liegt 

Diese Schleimbeutel können alle gelegentlich der Sitz von Hydropsien 
und damit Gegenstand chirurgischer Eingriffe werden. 

Lateral nach unten von dem Tibia-femoralgelenk liegt ein 

Gelenk von nebensächlicher Bedeutung, das Gelenk zwischen Tibia 

und Fibula (s. Fig. 90 u. 91). Der Kopf der Fibula imd die laterale 

Fläche der Tibia tragen beide eine platte überknorpelte Gelenkfläche, 

die in eine straffe Kapsel eingeschlossen sind. Vom und hinten ist 

die Kapsel durch kurze Bänder verstärkt. 

52. Kapitel. 
Die Vorderseite des Unterschenkels. 

Unter der Haut der Vorderseite des Unterschenkels, die eine 
individuell sehr verschieden dicke Fettunterlage hat, ziehen nor- 
maler Weise nur unbedeutende Aeste der Vena saphena magna 
und Hautnerven, die lateral aus dem N. peroneus superficialis, 
medial aus dem Saphenus maj. stammen, dahin. 

Doch erweitem und schlängeln sich die Venen gar nicht selten recht 
beträchtlich, namentlich bei sehr langbeinigen Menschen. Sie werden varikös 
und führen zu Stauungen, deren häufige Folge, Ekzeme und Beingeschwüre, 
dem Arzt viel zu schaffen machen. 

Unter dem subcutanen Fettgewebe liegt die Fascie, die deut- 
lich ausgeprägt den ganzen Unterschenkel umhüllt. Sie überzieht 
auf der medialen Seite die Vorderfläche der Tibia, mit deren Periost 
sie verwachsen ist, und spannt sich nach aussen über die vorderen 
Muskeln zur Fibula hinüber. Nimmt man sie weg, so hegen vor 
uns lateral von der Tibia die vorderen Muskeln des Unterschenkels. 
Der Tibia zunächst der M. tibialis ant., der vom Cond. lat. der 
Tibia und dessen Umgebung entspringt und auf der vorderen Seite 
des Unterschenkels zum ersten Keilbein und ersten Metatarsus herab- 
zieht Lateral schliesst sich an ihn der M. extensor digit. ped. 
long., der auch vom Cond. lat. tibiae und dazu noch vom Capitulum 
fibulae ausgeht und ebenfalls auf der Vorderseite nach unten zu den 
vier letzten Zehen läuft. Und auf der lateralen Seite der Peroneus 
tertius, der sich zur fünften Zehe begiebt. Zwischen M. tibialis 
antic. und dem Muse. ext. dig. com. kommt etwas weiter unten noch 
ein Muskel zum Vorschein, der M. ext. hall, long., der vom mittleren 
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Theil der medialen Seite der Fibula und vom Lig, interosseum ent- 
springt und s&ur zweiten Phalanx der grossen Zehe verläuft. Diese 
vier Muskeln werden in ein Bündel zusammengefasst dadurch, dass 
von der Fascie einSeptnm interniusculare zur Vord erseite der Fibula 
geht- Lateral von diesem ZvviscbenmuskeJband, sc wischen ilnn und 
der Insertion der Fascie au der Fibula liegt der M. peroneus longus 
und der Peroneus brevis. Ersterer verläuft von dem Capitulum 
fibulae und der lateralen Fläche der Fibula entspringend hinter dem 
lateralen Knöchel durch die Fusssohle zur Basis des ersten Metatarsns, 
wälirend der Peroneus brevis von der äusseren Fibulafläche, be- 
deckt vom Peroneus long., ebenfalls hinter dem Malleolus lat zur 
Tuberositas des fünften Metatarsus verläuft Oben hinten unter dem 
Capitulum fibulae etwa 1 cm davon entfernt sieht man den N. 
peroneus iu den M, peroneus longus eintreten^ wo er sich sogleich 
in den K peron. superficialis und profundus theilt Will 
man diese weiter verfolgen, so muss man die Muskeln wegnehmen. 
Der Peroneus superficialis durchbohrt den M. peron, long,, läuft dann 
zwischen Peroneus longus und brevis eine Strecke weit herab, ver- 
sorgt diese Muskeln und perforirt dann die Fascie, um die Haut mit 
sensiblen Aesteu zu versehen. Der tiefe Ast dagegen, der die übrigen 
vorderen Unterschenkelmuskeln versorgt, durchsetzt den M. est, dig, 
comm, und legt sich hier an die Art tib. ant. Diese kommt durch 
einen Schlitz im Lig. interosseura zwischen Tibia und Fibula von der 
Hinterseite hervor, läuft auf diesem Bande nach unten zuerst zwischen 
M, tib. antic. und M. ext dig, comm, und verlässt erst im unteren 
Drittel das Ligament und geht zur Dorsatseite des Fusses. Sie läuft 
stets an der lateralen Seite des M. übial. ant aber in der Tiefe und 
wird abgesehen von zwei Venen auf ihrer lateralen Seite von dem 
N. peron, prof. begleitet In der Gegend des Fusses laufen dann 
Arterie und Nerv imter der Sehne des Ext. hall hindurch ?.\i dessen 
lateraler Seite, Während dieses Verlaufs giebt die Arterie kurz nach 
ihrem Durchtritt durch das Lig. interosseum die Art recurrens 
tib. antic. nach oben ab. 



53. Kapitel - 
Die Hintereeite des Unterschenkelsp 



Itii 
f Die Haut der Hiiiterseite des l uterseheiikels ist nicht wesent 
Uch verschieden von der der Vorderseite. Doch ist das subcutane 
Fettgewebe meist viel stärker entwickelt In diesem ünden sich 
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gewöhnlich zwei grössere Stämme von Hautvenen, der eine ist die 
Saphena magna, die auf der Innenseite und Hinterseite des 
Unterschenkels emporzieht. Auf der lateralen Seite mehr läuft der 
andere, der aus demselben Venenplexus stammt, die V. saphena 
parva, die in der Fossa poplitea sich in die V. poplitea ergiesst 



M. bieeps. 



N. peroneus. 




Köpfchen 
der Fibula. 



Fig. 96. Kniegclenksgegenrl von der Aiissenseite nach Wegnahme der Haut und Fascie, 
um die Lage des N. peroneus am Fibulaköpfchen zu zeigen. 



Recht häufig sind diese Venen, namentlich die Saphena magna Sitz 
von varikösen Enveiterungen. 

Die V. saphena magna ist begleitet von einer Reihe oberfläch- 
licher Lymphgefässe und aussen verläuft mit ihr, nur etwas hinter 
ihr, der N. saph. maj. Unter dem subcutanen Fettgewebe liegt 
die Fascie, die, eine Fortsetzung der Fascie der Vorderseite, vom 
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r.^'..A:e-n ^i^". 1 !*=rr T/: -a rrim liin-rriiea der Fibula verläuft. Sie hüllt 
•;tr/..v.::. r^- T.-i.er ii^r Hinrer^ire ein. Narfi Wegnahme der Fascie 
vTininiT ...Ar* iiif i> inKriächiiche Schicht der Muskeln, zunächst 
ifrü M. z ^ - * / j ^n. ^ Ti . 1 *. dessen Ursprung mit zwei Köpfen wir 
"^ei if^ " ii^r^^.f Min^r der Kniekehle beschrieben haben. Die beiden 
3äi:r:r.*- -^r^,iT.\\!^n »-ii zu einem mächtigen dicken Muskel, der nach 
mten zu -irii iann ver^iin^ und mit der Achillessehne sich an die 
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M. soieus. 






IL obiaL antiir. m. ext. dig. M. üb. post« 
Art and V«na tib. ast. 
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X. tibüOis. 
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Kci-v Uiutou Husot^jt. Hinter ihm verläuft a- >. t iT^a- < r^rm 
UWitUou iVudyhu. und heftet seine dünne S:.r.. i: :v.:i ^^:i^^ 
'Hu^il do. Kom>uluVkoi^. Jetzt folgt der drlric^ ::.^r V r>^-^ai. ler 
M .oUui.. dor vmu Köpfehen und oberen Pr.- . .^r .* .:a:a. -.:i: 
^,^:, ,^,,aiHl.u Kuuto dor Tibia entspringt uni ^o.r :i.. .m a^.^ 
,,,,,,, .u .inor Htarkon Sehne, der Ac.: -- W^^^"^^- 
l)i..o Srhiio MiA Hirh, indem sie sich verbr.:. .. ^, ... 
^n,,il doH VVrsonluVkor. an und ist oben n:^:^' r:.- i ^-::.- 
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N.tlbialj^ U.Art. 
y ttbiaJia piL»«>t. 



fp^ 



Fig. 99. Innen- und Hiuteracitc des Unterschenkels. Haut weg. Moskcln 
auseinander geaogcn, um den Verlauf des N. tibialis und der Art. tib. post. lu leigen. 
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medialeo Rand der Tibia zum lateralen der Fibula verläuft, Sie hüllt 
sämmtliche T heile der Hinterseite ein. Nach Wegnahme der Fascie 
koramt man auf die oberflächliche Sehicht der Muskeln, /.unächst 
den M. gastrocnemius, dessen Ursprung mit zwei Köpfen wir 
bei der Untersuchung der Kniekehle beschrieben haben- Die beiden 
Bäuche vereinigen sich zu einem nilichtigen dicken Muskel, der nach 
unten zu sich dann verjüngt mid mit der Achillessehne sich an die 
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Fig. ©8, Queracbnitt des liokea lTnterBch*?nk©]i!* Untere ScbDiUilftche. 



Ferse hinten ansetzt. Hinter ihm verläuft der M. plantaris vora 
lateralen Condylus und heftet seine dünne Sehne an den medialen 
Theil des Fersenhöckers* Jetzt folgt der dritte dieser Muskeln, der 
M, soleus, der vom Köpfchen und oberen Drittel der Fibula, von 
der medialen Kante der Tibia entspringt, und sich mit dem Gastro^ 
eneraius zu einer starken Sehne, der Achillessehne vereinigt. 
Diese Sehne setzt sich, indem sie sich verbreitert, an dem hmteren 
Theil des Fersenhöckers au und ist oben meist durch einen Schleim- 
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Fig. 99. livoeb- und HmtvTucItc d«t Untoriokeiiki^li. Hmnl wig. Mtwkt'lii 
ouieiiiaoder gciogeti^ um deu Vt-rlAuf det N\ tibiidU iwil der Art. Hb. Jfoit. iu seiftpu« 
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beutel, die Bursa achillea, von dem Knoeheu getrennt. Etwa 2 — 3 cm 

oberhalb dieses Ansatzpunktes hat diese mächtige Sehne ihre 

schmälste Stelle. 

Hier wird sie auch bei Spitz- oder Klumpfuss gewöhnlich durchschnitten. 
Wenn man sich bei der Tenotomie dicht an die Sehne selbst hält, so ist die 
Gefahr erhebliche Gcfässe zu verletzen sehr gering, namentlich wenn man 
den Fuss dorsal flektirt, weil durch letzteres Manöver die Sehne noch weiter 
von ihrer Unterlage entfernt wird. 

M flex dig. long. 




M. tib. ant. M. tibialis post. N.tib. Art. pUnt. ped. 

Fig. 100. Die Sehnenscheiden des M. tibial post. und des M. flex. dig. long. 



Nimmt man jetzt diese Muskelpartien weg, so stösst man zunächst 
auf ein Fascienblatt, das von der medialen Tibiakante herüber 
zur lateralen Kante der Fibula zieht, das jedoch in der oberen Hälfte 
des Unterschenkels meist nicht sehr ausgeprägt ist, jedoch nach unten 
zu stärker wird. Hier unten ist es von der Achillessehne durch eine 
Schicht von Fett und Bindegewebe getrennt. Nach vorn von diesem 
tiefen Fascienblatt liegen die Gefässe und Nerven der Hinterseite. 
Die Art. poplitea verläuft, wie wir sahen, über den M. poplit. 
mit dem N. tibialis in der Mitte des Beines herab und giebt etwa 
in der Höhe des oberen Randes des M. soleus die Art. tibial. ant. 
nach vom ab, dann theilt sie sich hinter dem M. soleus in die Art. 
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tibial. post. und die A- peronea. Beide Aeste laufen jetzt etwas 
schräg nach unten, die Art. tib. post nach innen, die Peronea 
nach aussen* Die Tibialis post ist auf ihrem Wege begleitet von 
Ewei liefen Venen, von Lymphgefässen und dem N. tibialis* 
Dieser liegt meist etwas lateraler als die Arterie Die (Jefässe und 
Nerven koinmeu dann hinter dem mediaieu Knöchel oberfiächl icher 
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Flg. 101, Die Innenseitfr der hinUreD Hlll/te det rechieti Fiiti«i UoHgelcft« 
llaat und Faseie weggctiDniujen ; ein Sltiek lii^a H. «Tiduot. littlL« wv^feMdiiiltleii, Di« 
S«bci» des )f. flc-x« balL lg, i«t nicht sichtbar» sie liegt hinter des Qefässen und Kerrtii. 



" ZU liegen. Dia Feronea dagegen zieht auch in Begleitung von zwei ^-T-ti 

Venen herunter nach aussen und geht hinter dem lateralen Knöchel ^^^ULuii» 

herum zum Fuss, Nach vorn von diesen Gelassen kommt man auf 

eine tiefe Schicht von Muskeln, die auf dem Lig, interosseum aufliegt, 

den ÄL popliteus, der schon früher beschrieben, dann folgt dar 

. Flexor hulL long. Dieser entspringt vom mittleren Theil der 

H hinteren und medialen Fläche der Fibula und zieht in einer Rinne 

H des Talus und Calcaneus hinter dem medialen KnJichel xur Ftisssohbt 
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zur grossen Zehe. Medial von diesem Muskel kommt der Flexor 
dig, long, von der hinteren Fläche der Tibia, '^ieht schief nach 
unten am medialen Theil der hinteren Seite der Articulatio talo-cruralis 
vorbei io der Rinne des medialen Knöchels etwas medianwärts vom 
Flexor halU loDg, Hinter diesen Muskeln liegt der M, üb, post., 
der dicht unter und lateral wärts vom Popliteus abgeht. Er entspringt 
von beiden Knochen und der Kapsel des Tibia-fibulargelenks, füllt 
den Raum zwischen beiden Knochen ans und zieht auf der Hinter- 
seite der Tibia in der Rinne des Malleolus med. nach unten und vor 
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Fig, 102. Die Sehne ii»ciieidea da- M» peroueii^ bog. et bn-vb. 




der Sehne des Flexor dig. long, herum zur Plantarfläche des Os 
naviculare und ersten Keiibeins. Diese drei Muskeln sind unten in 
ihrem sehnigen Theil von Sehnenscheiden umkleidet. Diese reichen 
für den Tih. post. von b^k cm über der Knöchelspitze, für den Flex. dig. 
long, von 4 cm über die Knöchclspitze, für den Flex. hall, von 2 cm 
über die Knöchelspitze bis zur Kreuzung der Sehnen mit dem Schiff* 
bein. Hinter ihnen liegen die Knochen mit dem Lig. interosseum, 
die in der oberen Hälfte ziemlich weit von einander abstehen, wahrend 
sie im unteren Theil sich einander stark nahern, so dass sie hier fast 
ganz einander anUegen. 
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Die Uuterscheukelkiioehen gind sehr häufig von Frakiuren heimgesucht 
uud iiauieudich solchen zwi^^cbeii iiiitüereiii uud unterem Drittel» Da die 
Tibia normalerweise eine schorfo Kante hat und in Folge dessen die Bruch- 
stüeke häufig sehr scharf und spitz smd, da die ganze vordere und innere 
Fläche di^er Knochen direkt unter der Haut ohne Zwischeulage von Muskeln 
Liegt, m ednd diese Frakturen häufig kompli^irte. 

Betrachten wir noch^ ehe wir den Unterschenkel guxx'i verlassen, 

die Gegend der AchillessehDe etwas genauer Sie bildet die 

Hinterseite der Fusagelenksgegend. 



I M»lJfl, 
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I Fig. 103> Recbie Fuiigrtetiksge^enf] tcd »URft«ii nacli Wegojthme der Eiiil 

utid der Pwcic. Zwitchen dem Ppfon, III und dem Peion. brcvis- «iebl mtn den KtU 
dig* hr, tiod vor dem kt* Ku&cbel den laterftl«n A*t der Arit dur^, pedU, 
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Vor der Achillessehne hatten wir Fei thindege webe gefunden, 
das den Raum ausfüllt, der durch das Nachhintenweichen der Achilles- 
sehne bei ilirem Ansatz an den Fersenhöcker entsteht. Nach Spaltung 
der Fascie, die die übrigen Weichtheile umhüllt, sieht man auf der 
medialen Seite in einem besonderen Fach die Tön zwei Venen be- 
gleitete Art. tibialis post. und dahinter den Nerv, tibialis von 
oben herab ziehen und in starkem Bogen nach vorn Eum Fubs um- 
biegen. Weiter nach vorn dicht hinter dem medialen Knöchel laufen 
in gleicher Richtung unter einer seimigen Platte, die sich vom Cal- 
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caneus zum medialen Knöchel zieht, die Sehne des M. flex. dig. 
long, und vor ihm die des M. tib. post. zur Innenseite des Fusses. 
Wenn man nun diese Gefässe und Nerven entfernt, so findet man 
vor der sehnigen Platte, die ihre Unterlage bildet, den medialen Theil 



M. peronei. 



Talus. 



CalcaueuH. 




Fig. 104. Linke Fnssgelenksgegend von hinten nach Entfernung der Haut und 
Fascie, ein Stück der Achillessehne weggeschnitten. Die hintere Wand der Fussgelenk- 
kapsei entfernt, um den Talus sichtbar zu machen, ebenso die Wand des Talo- 
calcancus-Gelenks entfernt, um das Fersenbein blosszulegen. Auf der medialen 
Seite sieht man die Art. tib. post. von 2 Venen l>egleitet und den N. plant, medialis 
und lateralis des K. tibialis post. 



der Tibia und die Kapsel des Fussgelenkes vorliegend. Spaltet man 
dieselbe Fascienplatte, die auch die Bedeckung für die vorderen 
Sehnen giebt, nach hinten von dieser Stelle, so kommt wieder in 
einem besonderen Fach eine Sehne zum Vorschein, die ganz gedeckt 
von der Achillessehne, ungefähr über die Mitte des hinteren Theiles 



des Talo-cruralgejenkes läuft uad iu einer Knochenrinne des Talus 
und Caleaneus etwas medialwärts und schräg nach innen unten zieht, 
63 ist die Sehne des M. flex. hall longos. 

Auf der lateralen Seite der Achillessehne läuft im Subeu tau- 
ge webe der Nervus suralia, unter der Fascie die schwache Art. 
peronea« die durch einen queren Aat hier mit der Art tibialis post 
kommunizirt. Nach vom findet sich eine derbe sehnige Platte, die 
sich vom Calcaneus zum äusseren Knöchel zjeht Unter dieser liegen 
in einem besonderen Facii die Peronealsehnen und :£war so, dass sie 
dicht hinter dem Knöehel verlaufen, durch jenes sehnige Band an 
diesen fixirt. Die Sehne des M. peron. longus liegt oberflächUcher 
als die des Peroneus brevia; letztere tritt unter der ersteren sie kreu- 
zend von hinten nach vorn. Vor diesen liegt der laterale Knöchel 
und der laterale Theil der Tibia, beide durch das Lig. tibio-fibu- 
lare post. verbunden. 

Die Peronealsehnen imd die Sehne des Flexor. halh long, 
umschliessen dadurch, dass sie schräg nach aussen und innen 
auseinander gehen, einen dreieckigen Raum, der von Fett ausgefüllt 
ist^ hinter dem man direkt auf die Fu sage lenk kapsei und auf 
Tibia und Talus gelaugt. Die OelenkJinie liegt etwa 2 cm über der 
Spitze des Mail ext., während der untere Ansatz der Gelenkkapsel 
am Talus etwa Vh cm tiefer sich findet Noch 1 em etwa tiefer 
kämmt man unter dem schmalen hinteren Fortsatz des Talus auf 
das Gelenk zwischen Talus und Calcaneus. (s, Fig. 104 u. 108). 
Es liegt also die Fussgeienkkapsel hinten in der Mitte durch die 
Sehne des Flex, hall, longus und die Achillessehne gedeckt, hinter 
dem äusseren Knucbel durch die Peronealsehnen, hinter dem inneren 
durch die Sehnen des Tibialis post, und die des Flex. dig, comm* 
geschürt. Dazwischen aber ist sie nicht von derben Massen bedeckt 

Daher treteu Seh well aiigen der GelenklcRp^l z. B* bei Talierkalose and 
Flüsäigkeitsergüs.'ie zu beiden Seiten der Achille^^ehiiö ak VonvöJbungea £u 
Tage. BittBn tYiem Erkrankungen in dem Gelenk zwbehen Tidus und Cal- 
eaneua, dann konuiien sie etwas tiefer zum Vorschein. 

Auch auf der Hinterseite ist die Gelenkkapsel durch einige 

Bänder verstärkt Vom hinteren Ende des Talus geht zn beiden 

Seiten der Rinne für den Flexor hall schräg nach oben medial ein 

Band zum Tibiaknöchel, lateral ein Band zum Fibulaknüchel, das 

Lig. talo-tibinlc* post. nnd talo-f ibulare post Sie werden 

bei starker Dorsal i lex ion de| F'usses ungespannt 
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54. Kapitel. 
Die Vorderseite des Fusses und die Fussgelenke. 

Die Haut der Dorsalseite des Fusses ist dünn und verschieb- 
lich. In dem spärhchen lockeren Bindegewebe, das unter der- 
selben sich findet, liegt ein reiches Netz von Venen. Aus diesem 
entsteht auf der medialen Seite ein Stamm, die V. saph. magna, 
die von dem inneren Knöchel zum Unterschenkel zieht, und auf der 
lateralen Seite ein zweiter, die V. saph. parva, die hinter dem 
lateralen Malleolus verläuft. Ausserdem hegen in diesem Subcutan- 
gewebe noch die Hautnerven, der Peroneus super f., der in zwei 
Aesten die erste bis vierte und die mediale Hälfte der fünften Zehe 
versorgt, der N. suralis aus dem Tibialis, der mit der Saphena 
parva hinter dem lateralen Knöchel verläuft und die laterale Seite 
der fünften Zehe innervirt (s. Fig. 102). Hierauf folgt die Fascie. 
Oberhalb des Fussgelenkes ist die Fascie durch quere Fasern derb 
und «tark, sie heisst hier Lig. transvers. cruris. Vor dem Fuss- 
gelenk tritt eine zweite Verstärkung der Fascie auf, das Lig. cru- 
ciatum, das auf der lateralen Seite des Calcaneus entspringt und 
schräg im Bogen nach oben über die Fussgelenksgegend zieht. Hier 
theilt es sich noch in zwei Schenkel; der obere zieht zum medialen 
Knöchel, der andere nach abwärts zum medialen Fussrand entsprechend 
der Tuberositas des Os naviculare. Im übrigen setzt sich die Fascie 
über den ganzen Fussrücken weg. Entfernt man sie, so sieht man 
in der Fussgelenkgegend, wie von ihrer Unterfläche Scheidewände in 
die Tiefe gehen und so Kanäle gebildet werden. In diesen Kanälen 
liegen von Synovialscheiden umhüllt die Sehnen der Muskeln, 
Medialwärts kommt zunächst auf der Vorderseite der Tibia die breite 
Sehne des M. tibial. antic, die in einem besonderen Fach leicht schräg 
medialwärts läuft und sich an der medialen Seite des ersten Keilbeines 
und der Basis des ersten Metatarsus ansetzt. Ihre Scheide beginnt 
G cm oberhalb der Knöchellinie und endet am Chopart'schen Gelenk. 
Nach aussen davon folgt die Sehne des M. ext. hall, long., die 
auch in einem besonderen Fach gelegen in gerader Richtung über 
den Fussrücken zur ersten Phalanx der grossen Zehe sich begiebt. 
Diese Scheide reicht von 2 cm oberhalb der Knöchellinie nahe an das 
Metatarsalgelenk der grossen Fusszehe. Lateral von dieser Sehne und 
etwas tiefer findet man in ein besonderes Fascienblatt gehüllt die 
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A. dorsalis pedis und den N. peroneus prof.; beide kommen 
von oben unter dem M. ext. dig. comm. hervor und verlaufen etwas 
medialwärts von der Mittellinie des Fussgelenkes unter dem Lig. cru- 
ciatum ped. gerade nach vorn bis zum Zwischenraum zwischen erster 
und zweiter Zehe. Hinter dem Lig. cruc. ped. giebt die Arterie sowohl 
als der Nerv einen lateralen Ast ab, der schräg nach aussen verläuft. 
Nach aussen von der Arterie folgen die vier Sehnen des M. ext. dig. 
comm. Auch sie sind in eine besondere Scheide zusammengefasst, 
sie gehen unter dem Lig. cruciat. fächerförmig auseinander zur zweiten 
bis dritten Phalanx der vier letzten Zehen. Mit ihnen in demselben 
Fach läuft der M. peroneus tertius, der sich zur Basis des fünften 
Metatarsus begiebt. Die Scheide dieser beiden Muskel hat eine Aus- 
dehnung von 3 cm über der KnöchelHnie bis zur Mitte des HI. Keil- 
beins. Entfernt man jetzt diese Sehnen, so kommt man auf das 
tiefeFascienblatt, das die Hinterwand jener Sehnenkanäle bildet 
und das die Art. dors. pedis und den Nerven einhüllt. Hinter diesem 
tiefen Fascienblatt liegen auf der Vorderseite das untere Ende der 
Tibia und Fibula, die Gelenkkapsel, die mit manchen Bändern 
verstärkt ist, und der Talus, seitlich die beiden Knöchel. Tibia 
und Fibula sind in ihrem unteren Ende durch kräftige Bänder ver- 
bimden. Vom lateralen Theil der Tibia zieht vorn schräg nach aussen 
zum lateralen Knöchel das Lig. tib. fibul. antic. Die Kapsel 
desTalocruralgelenkes ist ziemlich straff und stark, namentlich 
zu beiden Seiten. Spaltet man sie quer und plantarflektirt man den 
Fuss, so überschaut man nun die vordere Hälfte des Gelenkes gut. 
Man sieht zunächst die horizontal stehende überknorpelte Gelenkfläche 
der Tibia, an die im rechten Winkel der kurze kräftige mediale Knöchel 
sich ansetzt. Lateralwärts stösst an sie der laterale Knöchel, die Fort- 
setzung der Fibula. Er ist schlanker und reicht etwas weiter nach 
unten bis zum unteren Gelenk des Talus. Zwischen dem unteren Ende 
der Tibia und Fibula ist ein schmaler Zwischenraum, in den eine Aus- 
stülpung der Gelenkkapsel hineinreicht. In die Knochengabel der Unter- 
schenkelknochen passtdie Gelenkfläche des Talus, deren gewölbter 
Theil mit der horizontalen Pläche der Tibia artikulirt, während die 
seitlichen Theile der inneren Fläche der Knöchel gegenüberstehen- 
Die Gelenkkapsel heftet sich nahe dem Rand der überknorpelten 
Fläche der Tibia und Fibula und des Talus an. Sie wird verstärkt 
durch eine Anzahl Verbindungen, die zwischen den beiden Unter- 
schenkelknochen und dem Talus bezüglich dem Calcaneus bestehen 
und dem Fussgelenk einen festen Halt geben. 
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Auf der lateralen Seite zieht das Lig. talofibul. antic. vom 

'Iltpp^B KDöchd schräg, fast quer nach unten zum Talus. Auf der 

medialeii Seite liegt das Lig, deltoideum, das von dem medialen 

Knöchel fächerförmig schräg nach vorn zur Dorsal sei te des Naviculare, 

senkrecht nach unten zum Hustentaculnm tali und zum nicht über- 

U, oxt. luilL Ext. dig. 

I i. 



und Tftlun. 



JJ 



uhcrn FibuU und 

TllQft. 



M. tibiJü. aut. 
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M, |>tirüu. ti^iliU!«. 



Fig. 107, Die Vorderif ite der Fusageleoka-Gegcu d nwch Entfcniüiig d«r Haut 
liod Faicie. Auf beiden Seiten «ieht man dpu Oete0k>S{>alt zwit^cbcn den b«idea Kafidieln 

und d«m Ttiiui geüffoet. 



knorpelten medialen Seitentheil des Talus ausstrahlt. Dieses Ban(}j 
reap. dieser ßänderkomplex ist äusserst kräftig, so dass er selten reisst»" 
sondern bei starker Anspannung einfach den inneren Knöchel mit 
abreisst. Auf der Vorderseite ist also die Gelenkkapsel nicht durch 
besondere Bandmasaen verstlirkt. Da nun die Sehnen der vorderen 
Muskeln uicht den ganzen Raum zwischen beiden Knöcheln ausfüllen 
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sondere nur den mittleren, so ist die Gelenkkapsel lateral und 
media) von den Sehnen, zwischen ihnen und dem entsprechenden 
Kööchel, am wenigsten gedeckt 

Die?«e Stellen sind es daher hauptsliehlich, wo sich b^i entaüntUichen 
Ergüasen ins Grelenk die Kapsel vorbuchtet; mnn hat dietäe Stellen deshalb 
auch beiiütet, um ohne Verletzung wichtiger Theile ins Fussgeleiik vorzu* 
dringen 7.. B. für Punktion und Resektion. 

Unter dem Talus aber etwas mehr lateral liegt der Calcaneus, 

dessen obere Fläche in breitem Gelenk mit jenem artikulirt. Dies 
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Fi f. 103, SatrLttatschtiitt durch die FuHHgelpoki'GegeDil. MoD ^elit di« 
Ausdebauag de« Tnlo-cnind-, Talu-i?aic&iicui- und T&lo>navicular-üe]euke«, 



Gelenk liegt ungefälir in der Höhe der Spitze des äusseren Malleolas. 
Es verläuft schräg von hinten oben nadi vorn unten in HacUerSform 
und ist von einer massig weiten Kapsel umschlossen. Diese wird durch 
kräftige Bänder verstärkt, welche zu beiden Seiten^ hinten und innen 
den KnocOien verbinden. Es sind das die Lig. talo-calcanea ant, 
post. lat. , med. und interosseum. 

Ent^pret^hend der Lage dieses Gelenk? machen s^ich Kap&eWhw<?Uuiigen, 
7« B* tuborkiilö^e etwa in der Höht; der 8pitxe de^ äusf^eren MaJleolus, diebl 
unter diesem ak Yorwülbuiig^n bein€*rklich. 
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Die beiden eben beschriebenen Gelenke haben sehr verschiedene Funktion. 
Die hauptsächlichste Bewegung imTalo-cruralgelenk geht um eine trans- 
versale Achse vor sich, sie ist eine Plantar- und Dorsalflexion. Ausserdem 
aber ist noch eine geringe Adduktion und Abduktion möglich, namentlich 
wenn man die Fussspitze senkt und dadurch den schmaleren Theil des Talus 
in die Gabel des Unterschenkelknochcn einstellt. Dabei ist die Abduktion 
kombinirt mit einer Senkung des medialen Fussrandes, die Adduktion mit 
einer solchen des lateralen. Ihre Hemmung finden diese Bewegungen in dem 
Bänderapparat, den Knochen und im Muskelapparat; denn wenn man da;? 
Knie flektiren lässt, ist die Dorsalbewegung noch um ein Stück weiter aus- 
führbar. 

Im Talo-calcaneusgelenk sind nur massige Ad- und Ab- 
duktionsbewegungen möglich. 

Nach vorn vom Fussgelenk kommt man unter der tiefen Fascie 
auf der lateralen Seite auf den Muse. ext. dig. brevis. Dieser ent- 
springt als ein Komplex von vier Muskelbäuchen von der oberen und 
lateralen Fläche des Fersenbeins und geht schief nach innen vorn 
an die ersten vier Zehen, an die Basen der ersten Phalangen, indem 
sich seine Sehnen an der Unterseite der Sehnen des M. ext. dig. long, 
und ext. hall. long, ansetzen (s. Fig. 106). Auf seiner medialen Seite 
tritt unter ihn der laterale Ast der Art. dors. pedis mit dem 
lateralen Zweig des N. peroneus prof., während dieArt. dor- 
salis pedis selbst mit dem medialen Ast des Nerven erst etwa 
in der Mitte des ersten Interossealraumes die Sehne seines ersten 
Muskelbauches kreuzt. Man muss also auch diesen Muskel erst ent- 
fernen, ehe man den Verlauf der Arterien vollständig überschauen 
kann, die hier ein ausgedehntes Netz bilden, von dem aus je eine 
Arterie in einem Interossealraum nach vorn läuft, um sich dann 
gabiig zu theilen und die Zehen zu versorgen. 

Entfernt man jetzt auch noch diese Weichtheile, so ist das 
Fussskelett blossgelegt, dessen vielerlei Knochen durch Gelenke 
verbunden ein flaches Gewölbe darstellen. 

Vor uns liegt zunächst der konvexe Taluskopf, der vorn mit 
der konkaven Gelenkfläche des Naviculare artikulirt. Aber auch 
unten und seitlich trägt der Taluskopf eine überknorpelte Gelenk- 
fläche; dieser steht eine kleine mediale Fläche des Calcaneus 
und hinten unten das Sustentaculum tali gegenüber. Zwischen 
letzterem und der Gelenkfläche des Schiffbeins wird die Pfanne von 
einem derben kräftigen Band dem Lig. calc. navic. plantare ge- 
bildet, das sich unten schräg vom Calcaneus zum Schiffbein hinüber- 
spannt. Nach hinten zu ist dies Gelenk durch die festen Bänder des 
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Sinus tarsi von dem Talo-calcaneus-Gelenk abgetrennt. — Lateral 
vom vorderen Talus-Gelenk findet sich ungefähr in derselben Ebene 
das vordere Calcaneusgelenk, in dem sich die konkave Fersen- 
beinfläche mit der unregelmässigen konvexen Gelenkfläche des Cu- 
boides verbindet. Die Kapsel dieses Gelenkes ist ebenfalls derb, 
durch Bänder verstärkt, namentlich auf der Plantarseite trägt ein 
festes Band, das Lig. calc. cub. plant, erheblich zur Verstärkung 
der Kapsel bei. 

Nimmt man diese beiden Gelenke zusammen, so hat die 
Gelenklinie die Form eines quer zur Längsachse des Fusses gelegten 
flachen S. 

Die Bewegungen, die in diesen Gelenken ausgeführt werden, 
sind hauptsächlich eine Adduktion und Abduktion, ausserdem eine 
geringe Plantarflexion. 

Man bezeichnet dieses Gelenk in der Chirurgie als das Chopart- 
sche, es liegt medial 1 cm hinter der Tuberositas ossis navic, lateral 

2 cm hinter der Basis des Metatarsus V. 

In ihm wird eine typische Exartikulation des Vorderfusses ausgeführt. 
— Beim Klumpfuss kommen grade in di(\sem Gelenke starke Flexions- und 
Adduktionsstellungen vor, so dass der Taluskopf auf dem Dorsum erheblich 
prominirt. 

Schneidet man circa P/2— 2 cm nach vorn vom Talo-navicular.- 
Gelenk quer ein, so kommt man in das ungefiihr quer verlaufende, 
jenem gleichgerichtete Gelenk zwischen Naviculare einerseits und 
den drei Keilbeinen andererseits. An den drei Facetten, die die 
Gelenkfläche des Os naviculare hat, kann man das Gelenk leicht er- 
kennen. Lateral von diesem, jedoch weiter vorn, liegt die Verbindung 
des Cuboides mit dem IV. und V. Metatarsus und seitlich dem 
III. Keilbein. Die Kapseln dieser beiden Gelenke sind durch kurze 
straffe Bänder verstärkt. 

Die Gelenklinie Ixjider zusanmien genonnuen verläuft nicht in gleicher 
Höhe und so unregelmässig, dass man sie nicht gut bei Absetzungen des 
Vorderfusses benutzen kann. Man kann die Trennung im Na\ncularegelenk 
machen, muss jedoch dann das Cuboides quer durchsägen. 

Die drei Keilbeine artikuliren nach vorn in der Weise 
mit den Mittelfussknochen, dass das 1. mit dem 1. Metatarsus, 
das 2. und 3. mit dem 2. und 3. Metatarsus ein Cielenk bildet. Die 
Gelenklinie zwischen Mittelfussknochen und Fusswurzelknochen stellt 
so eine nach vorn konvexe Linie dar, deren lateraler Endpunkt circa 

3 cm weiter nach rückwärts reicht als der mediale, liegt doch die 
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Basis des Metatarsus V. etwa in gleicher Höhe mit der Verbindung 

zwischen dem Os naviculare und dem I. Keilbein (s. Fig. 106). 

Ausserdem aber muss man bei der Exartikulation in diesem Gelenk, 
der Operation von Lisfranc, beachten, dass die Basis des II. Metatarsus 
auch circa 1 cm weiter nach rückwärts aus der Gelenklinie hervorspringt 

Es folgen nun nach vorn die fünf Mittelf ussknochen, die 
ebenso wie die entsprechenden Knochen der Hand geformt, jedoch 
stärker sind und alle in gleich inniger Weise miteinander verbunden 
sind. Zwischen ihnen liegen die Muse, interossei; diese füllen 
den Raum zwischen den Knochen aus. Durch den Raum zwischen 
den zwei ersten Metatarsalknochen tritt ein Ast der Art. dors. 
pedis auf die Fusssohle hindurch. 

Die Mittelfussknochen artikuliren vorn mit den Phalangen in 

ganz analoger Weise wie an der oberen Extremität. 

Nicht selten findet man medial auf dem Köpfchen des I. Metatarsus einen 
Schleimbeutel, namentlich wenn durch schlechtes Schuhwerk eine Abbiegung 
der grossen Zehe nach aussen, ein Hallux valgus entstanden ist Dieser 
Schleimbeutel kommunizirt häufig mit dem Gelenk. 

Während in den vorher geschilderten Gelenken nur geringe 

Verschiebungen möglich sind, kann man in den Gelenken zwischen 

Mittelfussknochen und Zehen ausgiebige Dorsalflexion, geringere 

Plantarflexion und etwas Ab- und Adduktion ausführen. 



55. Kapitel. 
Die Plantarseite des Fusses. 

Die Haut der Plantarseite ist ausserordentlich derb imd fest. 
Nur an der Innenseite im Fussgewölbe, wo sie keinem Druck aus- 
gesetzt ist, ist sie zarter. Ebenso ist auch das Fettgewebe der 
Fusssohle sehr reichlich entwickelt. Dadurch aber, dass es von 
derben Bindegewebsfasern durchsetzt ist, erhält es eine straffe, feste 
Beschaffenheit. Viele Hautnerven vom N. tibialis und suralis 
versorgen die Haut mit sensiblen Fasern. Unter dem Fettgewebe 
kommt man auf eine sehr starke, kräftig entwickelte Fascie, die 
Fascia plantaris, die sich von der Tuberositas des Fersenbeins 
nach vorn zu den Zehen erstreckt. Sie ist in ihrem mittleren Theil 
selu: dick und fest, zieht bis nahe an die Köpfchen der Mittelfuss- 
knochen als Platte hin und theilt sich hier in fünf Stränge für 
sämmtliche fünf Zehen. Der laterale Theil ist kräftig, während der 
mediale schwächer ist. Die seitlichen Theile der Fascie überziehen 





Fig, 100, Plaatttf^eite d«a Fuiira niob Wpj^ottbme der Ifjiiit tmd di«* FeUt«, 
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die Muskulatur des lateralen und medialen Fussrandes und gehen in 
die dorsale Fascie über. 

Ziemlich häufig ist bei Klumpfuss die Fascie, hauptsachlich in ihrem 
medialen Theil, .«^tark verkürzt und setzt der Streckung des Fusses grossen 
Widerstand entgegen. Nur eine Durchschneidung der spannenden Stränge 
beseitigt diesen Widerstand vollständig. 

Vom liegt zwischen den Fascienzipfeln Fett. Zu beiden Seiten 
der Plantarfascie sieht man nun, etwa von der Mitte des Fusses an, 
grosse Gefässe und Nerven in der Längsrichtung nach vorn verlaufen, 
die A. plant, med. und lat. und die gleichgenannten Nerven. 
Will man die Fascie entfernen, so bemerkt man, dass unter ihr und 
mit ihr innig zusammenhängend, eine flache Muskelmasse ansitzt, die 
gleichen Ursprung wie sie selbst hat und vier Sehnen an die vier 
letzten Zehen schickt; es ist der Flexor dig. comm. brevis. Nimmt 
man diese beiden weg, so wird das Bild reicher und mannigfaltiger. 
Auf der lateralen Seite liegt der kräftige M. abductor dig. V., der 
vom lateralen Rand des Fersenbeins an der Aussen- und Unterseite 
des V. Metatarsus entlang zur 1. Phalanx der 5. Zehe zieht. Unter 
ihm findet sich der kleine Flexor brevis dig. V. und der Oppo- 
nens dig. V., beide vom Lig. calc. cub. nach vorn ziehend. Auf 
der medialen Seite liegt der Abductor hallucis als kräftiger 
Muskelbauch, der vom medialen Höcker des Fersenbeins und dem 
Lig. lacin. zur 1. Phalanx der grossen Zehe sich begiebt. Er bedeckt 
den gleichgerichteten M. flexor brevis hall. Ln mittleren Theil 
des Fusses dagegen nimmt man einen flachen Muskelbauch wahr, 
der vom Tuberculum des Fersenbeins entspringt und gerade nach 
vorn ziehend sich mit der Sehne des M. flexor dig. comm. longus 
verbindet, das Caput plantare des M. flex. dig. comm. long. Ueber 
diesen mittleren Muskel und in den zwei Zwischenräumen zwischen 
den drei Muskeln verlaufen die grossen Plantargefässe und Nerven 
gerade nach vorn, die unter dem M. abductor hall, hervor- 
kommen. Wir sahen, dass hinter dem medialen Knöchel die Art. 
tib. post. begleitet vom N. tib. herabkommt. Noch hinter dem Lig. 
laciniatum theilt sich die Arterie in einen medialen und einen lateralen 
Zweig, ebenso wie der Nerv, der dies oft schon etwas höher thut. 
Die Zweige treten unter dem Ursprungstheil des Abductor hall, zur 
Fusssohle durch und nun laufen die medialen Aeste, der N. plant, 
med., und die A. plant, med., auf der lateralen Seite des Abductor 
hall, gerade nach vorn, um sich hier zu verästeln. Die lateralen Zweige 
dagegen gehen im Bogen nach der lateralen Seite des Fusses an die 



^14 Die untere Extremität. 



mediale Seite des Abductor dig. V. Sie gelangen nach vorn zu, etwa 
von der Basis der 5. Metatarsus an, wieder mehr in die Mitte \md 
geben von dem so gebildeten Bogen ihre Aeste an die Zehen ab. 
Hat man den Muskelbauch des M. abductor hall, nahe dem Ursprung 
gespalten, so erkennt man etwas nach vorn und medialwärts von dem 
Stamm der Art. tib post. die Sehne des M. flexor dig. long., 
die hinter dem Malleolus int. im Bogen schräg über die Unterseite 
des Sustentaculum tali herabgeht, unter der Art. plant, med. hindurch 
schräg zur Mitte des Fusses, um sich hier mit dem Caput plant, zu 
vereinigen. Noch etwas weiter nach vorn in der vordersten Rinne 
der Unterseite des Sustentaculum tali zieht in gleicher Richtung wie 
jene Sehne die des M. tib. post. unten über das Talonavikular- 
gelenk und setzt sich an die Plantarfläche des Schiff- und 1. Keil- 
beins. Lateral, nur etwas tiefer hinter der Sehne des M. flexor dig. 
long, findet sich die Sehne des M. flexor hall. long. Diese ver- 
läuft unter dem Lig. tibio-calc. navic. durch die lateralste Rinne des 
Sustentaculum tali gerade nach vorn und geht da , wo die Sehne des 
Flexor dig. long, sich an das Caput breve ansetzt, unter jener durch, 
indem sie zugleich mit ihr verwächst, resp. auch eine Sehne für die 
2. Zehe abgiebt, die mit jener des Flexor dig. comm. verwachsen ist. 
Alle die drei Sehnen, die des M. tib. post., des Flexor dig. comm., 
des Flexor hall. long, sind in der Gegend hinter dem inneren Knöchel 
und in ihren Knochenrinnen von Schleimscheiden umschlossen. 

Entfernt man jetzt noch den Flexor dig. comm. sammt dem 
Caput plantare imd den M. lumbricales, die analog denen in der 
Hand sind, so sieht man vor sich die weiteren Verzweigungen der 
Arterien und Nerven. Man sieht vorn in der Gegend der Mitte der 
Metatarsi einen arteriellenBogen, der hauptsächlich von der Art. 
plant, lat. und der A. dors. "pedis mit ihrem ersten perforirenden Ast 
gebildet wird. Hier geben auch die beiden Aeste des N. tibialis 
ihre Verzweigungen nach vorn an die Zehen ab. Die Unterlage dieser 
Gefässe und Nerven bildet das derbe Band, das sich vom Calcaneus 
zum Cuboides hinzieht, das Lig. colc. cub. plant, und der Muskel, 
der zum Theil von diesem Band entspringt, der Adductor hall., 
der aus mehreren Köpfen bestehend als breite Muskelmasse sich 
schräg von der Fusswurzel und den Metatarsis zur lateralen Seite 
der grossen Zehe liinzieht. Erst wenn man dieses Band an seinem 
vorderen Ansatz zerschnitten hat, bekommt man die Sehne des 
Peroneuslong. zu Gesicht. Diese zieht ungefähr entsprechend der 
Linie der Gelenke zwischen Fusswurzel und Mittelfussknochen schräg 



in einer Einne des Würfel b^ins zur lateralen Seite der Basis des 
ersten Mittelfussknochens und an das erste Keilbein und trägt so als 
kräftige Stütze das Fussgawölbe. In gleicher Weise muss man erst 
die Grosszehenmuskulatur entfernen, ehe man überschauen kann, wie 
die Sehne des M. tib, post. schräg nach aussen zur Plan tarflächo 
des Sehiffbeins und ersten Keilbeins herahläuft Hier stösst sie auf 
die Sehne des Peroneus long,, unter welcher sie hindurch geht. 
Auch sie ist eine erhehhche Stütze für das Fussge wölbe. Unter diesen 
Weichtheilen liegt dann das Ftissskelett Die Zwischenräume zwischen 
den Metatarsis sind wieder ausgefüllt mit Muskeln, den M. inter- 
osseis* 

Das periphere Ende des Fusses bilden die fünf Zehen, deren 
topograpiiische Verbältoiöse ungefähr identisch mit denen der Finger 
sind. Die Haut der Dorsalseite ist dünn, die der Plantarseite 
derb, das Fettpolster auf letzterer dick. Seitlich liegen im Sub- 
cutangewebe die Arterien und Nerven, während auf dem Dorsum 
sowohl als der Plautarfliiche die entsprechenden Sehnen zu finden 
sind. Die Knochen und Gelenke der Phalangen gleichen denen 
der Finger* 



56. KapiteL 

Die Untersucliimg der unteren Extremität am Lebenden. 

Die untere Extremität setzt sich durch ausgesprochene Grenzen 
gegen den Rumpf ab. Wie wir schon sahen, macht sich auf der 
Vorderseite aussen die Spina aut sup. dadurch dem Auge be- 
merkbar, dass sie die Haut emporhebt. Wir sahen dann weiter, dass 
unter ihr eine Falte schräg nach innen unten nach dem Damm zu 
verläuft^ die Leistenbeuge, Peripherwärts von dieser Linie Hegt 
der Oberschenkel, dessen Form im Allgemeinen eine nach unten zn 
konische ist. Beim weiblichen Geschlecht ist gewöhidich gar kein 
oder nur wenig Detail in der Form vorhanden wegen des starken 
Pannicuhis adiposus, dagegen modelliren bei kräftigen, fettlosen 
Männern die Muskeln den Oberschenkel in leichater Weise, nanient 
lieb sind es die Muskeln der lateralen und vorderen Seite. Lässt 
man bei gestrecktem Bein die Muskeln des Oberschenkels fest an- 
spannen, so sieht man zunächst eine Ausladung des Oberschenkels 
nach aussen vom, die oben aussen gelegentlich durch kräftige Ent- 
wickelung des Tensor faseiae lat, stürker hervortritt und unten 
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sich durch eine seichte längs verlaufende Furche gegen die hintere 
Muskulatur abgrenzt. Man sieht weiter, dass sich Gruppen von 
Muskelwülsten von einander scheiden, eine vordere laterale, die 
als kompakte Fleischmasse bis in die Nähe des Kniees den Knochen 
umgreift, und eine mediale, die bei Beugestellung noch markanter 
wird. Dabei bemerkt man, wie hierbei unter der Leistenbeuge eine 
flachere Partie entsteht, die bei mageren Menschen in etwa dreieckiger 
Form deutlich sichtbar wird. Ihre laterale und untere Grenze wird 
durch eine Furche bestimmt, die sich von der Spina ant. sup. schräg 
über den Oberschenkel nach innen unten zieht, als deren Ursache 
man auf der lateralen Seite einen massig erhabenen Muskelrand fühlt, 
den M. sartorius. Diese Furche ist so scharf ausgeprägt, dass man 
sie selbst bei fetten Individuen deutlich fühlen kann. Auf der 
medialen Seite sieht man keine so ausgesprochene Grenzfurche, doch 
fühlt man eine mächtige nicht differenzirte Muskelpartie, die kon- 
vergent gegen den Sartorius verläuft, die sich aber nicht so scharf 
absetzt. In diesem so umgrenzten flachen Dreieck ist bei fetten 
Leuten gewöhnlich nichts zu sehen, bei mageren Individuen aber 
kann man ungefähr in der Mitte zwischen Spina ant. sup. und Sym- 
physe eine starke pulsatorische Erhebung der Haut des Oberschenkels 
wahrnehmen, die sich auch bei fetten Leuten durch Auflegen der 
Finger auf die Stelle fühlen lässt. Man kann sie in der Richtung 
der Längsachse des Oberschenkels nach unten verfolgen bis dahin, 
wo sie auf den Rand des M. sartorius trifl't: es ist die Art. femo- 
ral is. Wenn man das Stethoskop auf die Gegend aufsetzt, wo die 
Arterie liegt und man dasselbe etwas aufdrückt, so dringt deutlich 
ein sausendes Geräusch von der Arterie zu dem Ohr. In der Um- 
gebung dieser Arterie findet man häufig rundliche, ovale Knollen von 
verschiedener Grösse bis zu Bohnengrösse, die theils oberflächlicher 
als. die Arterie, theils zu beiden Seiten liegen. Es sind Lymph- 
drüsen, die hier in Fett eingebettet liegen. Weiter sieht und fühlt 
man gewöhnlich in dieser Gegend nichts; nur bei sehr mageren und 
muskelschwachen Menschen bemerkt man gelegentlich etwas nach 
aussen von der Art. femoralis eine flache rundliche Hervorwölbung, 
die sich dem tastenden Finger noch deutlicher als harter, kugeliger 
Körper präsentirt. Setzt man nun die Finger auf dieselbe und be- 
wegt dann das Bein im Hüftgelenk, so fühlt man, wie sich dieser 
harte Körper bewegt, und erkennt ihn so als den Hüftgelenks- 
kopf des Femur. 



r 



* 



Nach unt6n zu differenzirt sieb die mächtige äussere und vordere 
Maskelniasse des Oberschenkels, indem sich drei Partien durch mehr 
oder weniger tiefe Furchen von einander sondern, eine innere, 
mittlere und äusaere^ v-on denen die mittlere bei Anspannung 
der Muskehl unten ineist eine Hache Grube zwischen den beiden 
andern sich stark hervorhebenden Wülsten bildet Diese mittlere 
Partie endigt in der Mitte der Kniegegend an dem konvexen Rand 
eines Üacheu Knochens, der Patella. Die laterale nimmt als 
mächtiger Wulst die Aussenseite des Oberschenkels ein; die mediale 
reicht weiter abwärts als die laterale, deckt also die vordere Knie- 
gegeod weiter nach unten. Die Wölbung des äusseren Vastus 
vermindert sich unten, während die des inneren Vastus nach 
unten zunimmt. So ausgesprochen ist das, dass unten seitlich der 
Vastus int. bis zum oberen Rand der Patella reicht und mit einem 
scharf begrenzten Wulst endigt, indessen der Vastus ext hier schon 
ganz flach und stark sehnig geworden ist Dies ist namentlich bei 
Anspannung der Streck muskulatur in Ötrecklage gut zu sehen, — 
Tastet man in der Sartoriusfurche entlang nach unten, so kann man 
die Pulsation der Arterie bis zur Kreuzung mit dem Sartorius ver- 
folgen und gelegentlich noch etwas weiter nach unten, dann aber an 
der Aussenseite des Muskels. — Auf der Innenseite des Oberschenkels 
sieht man nianchmal einen schmalen bläuhchen Strang uuter der 
Haut nach unten verlaufen, die V^ena saphena magna. 

. Betrachten wir jetzt die Hinterseite der uEteren Extreinitlit , so 
fällt unser Blick zunächst auf die Hinterbacke, die sich nach unten 
mit einer sehr ausgesprochenen querverlaufenden Falte abgrenzt, der 
Gesässfalte. Ausser dem dicken Fettpolster und den Glutäalrauskeln 
nimmt man hier gew^ölmlich nichts wahr; die mächtigen Muskeln ge- 
statten nur, dass man den Knochen undeutlich durchtastet. In der 
Höhe der Gesässfalte jedoch fühlt man in der medialen Hälfte einen 
breiten rundlichen Knochenvorsprung, den Sitzknorren, von dem 
nach hinten und vorn ein Knochen schräg ansteigt. Auf der Aussen- 
seite der Uesässgegend zeigt sich eine Hache Grube, deren vordere 
Grenze ein stark prominirender breiter, derber Kuochenvorsprung 
bildet, der dicht unter der Haut gelegen ist und deshalb meist deut- 
lich in seiner Farm abzutasten ist, der Trochanter raaj. Von 
diesem kann man noch eine Strecke weit nach unten den Schaft des 
Oberschetikels durchfühlen. 

Die Bestimmung der Lage dieses Kuocbenpnnktes zu anderen 
am Lebenden hat in der Chirurgie ein*? grosse Bedeutung, weil man 
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daraus Schlüsse auf die Beschaffenheit des Hüftgelenkes machen 
kann. Das Hüftgelenk liegt ja tief geborgen in einer mächtigen 
Muskelmasse; es ist deshalb oft nicht leicht, bei Verletzungen oder 
Erkrankungen dieser Gegend direkt durch Betastung eine Veränderung 
oder NichtVeränderung in der Stellung der Gelenktheile zu einander 
zu konstatiren. Man bedient sich daher des Hilfsmittels, die Lage 
eines leichter auffindbaren Punktes, des Trochanter maj., zu be- 
stimmen und daraus Anhaltepunkte für die Beurtheilung zu gewinnen, 
ob die bekannte normale Lage des Trochanter zum Hüftgelenk und 
anderen Knochenpunkten des Beckens verändert ist, wie dies bei den 
Verletzungen und Erkrankungen der Fall ist. Der Trochanter 
maj. liegt bei gestrecktem Hüftgelenk und Mittelstellung des Beines 
deutlich weiter nach aussen als die Spina ant. sup. Rückt bei einer 
vorderen Luxation der Kopf weiter medial wärts, so thut dies auch 
der Trochanter, es ist also eine V^eränderung in dieser Lage ein- 
getreten. Wichtiger aber als diese Lagebeziehung ist folgende. Ver- 
bindet man bei flektirter Beinstellung die Spina ant. sup. mit dem 
Tuber ischii durch eine gerade Linie, so fällt die Trochanter- 
Spitze in dieselbe. Die Linie theilt zugleich die Pfanne in zwei 
Hälften. Man nennt sie die Roser- Nela ton 'sehe Linie. Sie ist ein 
unentbehrliches Mittel zur richtigen Beurtheilung der Hüftgelenks- 
Erkrankungen und Verletzungen. Dieses Verhältniss der Trochanter- 
Spitze zu dieser Linie ist nicht so absolut bestimmt, dass nicht kleine 
individuelle Abweichungen nach oben und nach unten innerhalb des 
Normalen vorkämen und man thut immer gut, sich auf der gesunden 
Seite über die normale Stellung des Trochanter zu informiren. 

Im Uebrigen bietet der Oberschenkel hinten nur selten eine 
Form, die ausgeprägtere Einzelheiten darböte. Gewöhnlich sieht man 
nur eine rundliche Weichtheilmasse, die bei Anspannung der Muskeln 
hart wird, ohne dass man in der Mitte des Oberschenkels einzelne 
Muskelbäuche unterscheiden könnte. Die ganze Muskelpartie setzt 
sich auf der Aussenseite durch eine deutliche Furche gegen die 
mächtige vordere äussere Muskulatur ab. Und auch auf der medialen 
Seite sieht man eine solche Furche. Erst in der Gegend des Kniees 
trennen und scheiden sich die einzelnen Muskeln von einander, indem 
sie dünner werden. 

Die Kniegegend bildet gleichsam eine Einschnürung zwischen 
dem konisch von oben nach unten sich verjüngenden Oberschenkel 
und dem dick wieder beginnenden Unterschenkel. Es ist eine Gegend, 
die relativ frei von Weichtheilen , namentlich dickeren Weichtheilen 
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ißt und so den Knochen gestattet, deutlich ihre Gestalt zum Ausdruck 
XU bringen, nicht nur was die Hauptform betrifft, sondern auch die 
Einzelheiten der Oberfläche. Dadurch ist die vordere Kniegegend 
meist in ihrer Form sehr bestimuit 

Zunächst kennzeichnet sich in der Mitte dervorderen Knie- 
gegend gaus5 deutlich die Kniescheibe als Mittel- und SchoiteK 
punkt Dicht unter der sehr verschiebüelien Haut ist sie als ovaler, 
platter Knochen mit ihren abgerundeten Rändern zu sehen und seu 
fühlen. Man nimmt, namentlich bei Äospamiung der Streckmusku* 
latur, das Lig. patellae deutlich wahr, das von ihrem unteren 
Ende als breites, sehr derbes Band vorn an die Mitte des Untcr- 
schenkelanfntiges zieht Bei Ftexiousbewegungen im Knie kann man 
deuthch fühlen, dass die Patella ihr Verhältniss zum Oberschenkel 
ändert, dass sie nach unten rückt. Zu beiden Seiten der Kniescheibe 
fällt die Vorderfläche des Knies bei Streckstellung ziendich schroff 
nach hinten ab, indem sie kleine flache Gruben bildet. Grösser und 
deutlicher werden diese Gruben, wenn man die Streckmuskeln stark 
anspannen lässt, weil dann die Patella noch mehr hervorspringt und 
der fleischige Theil der Muskeln sich schärfer vom sehnigen abtrennt* 
Aussen ist die Grube flacher als innen, ijässt man das Knie total 
beugen, dann entsteht gewöhnlich, ebenso wie bei Anspannung der 
Streckmuskeln in Streck??tellung, auch oberhalb der Patella eine flache 
Einbuchtung, weil dann der obere Theil der Fossa intercondylica nicht 
mehr von der Knieecbeihe bedeckt ist Der obere Theil des Knies 
bekommt, wie wir Bchon sahen, hauptsächlich seine Form durch die 
Muskel Wülste der M. vasti. Zu, beiden Seiten der Patella trifft man 
unter der dünnen Weich theilbedeckung auf die vordere Oberfläche 
des Femurgelenkendes Man fühlt leicht zu beiden Seiten die 
scharfen Ränder, mit denen die überknorpelte Vorderfläche der 
Femurcondylen in die Seitenflächen umbiegt, und fühlt, wie diese 
Ränder nach unten hin divergiren. Noch deutlicher werden sie bei 
Flexion des Kniegelenkes, Dann kann mau auch noch mehr von 
der Vorder- und ünterfläche der Condylen und auch den oberen 
Theil der Fossa intercondylica abtAi^ten, der bei Streckung 
wieder vollständig unter der Kniescheibe verschwindet 

Bei dieser Betastung hat man das Gefühl, als ob zwischen 
Haut und Knochen eine dünne Membran hin* und herglitte, es ist 
die Gelenkkapsel, Zu beiden Seiten des Lig. patellae sieht und 
fühlt man weiche Wülste, die das Gefühl von Fluktuation geben; es 
ist aber Fett Legt man nun den Finger auf die Seitenflächen des 
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Femurgelenkendes auf, so macht sich deutlich innen und aussen auf 
der im Allgemeinen planen Fläche eine rundliche Erhebung bemerk- 
lich, die sich namentlich nach oben hin scharf durch eine tiefe Ein- 
buchtung gegen den Schaft absetzt, die Epicondylen. Von dem 
lateralen dieser Epicondylen zieht sich dicht unter der Haut ein 
breiter, bei Anspannung stark hervorspringender Strang in der 
Längsrichtung nach oben und geht da in die Fascia lata über. 

Untersuchen wir nun weiter unten den Unterschenkeltheil 
des Kniegelenkes. Dicht hinter der Haut zu beiden Seiten dea 
Lig. patellae fühlt man einen abgerundeten, querverlaufenden, gegen 
den Unterschenkel etwas aufgeworfenen Knochenrand, der dicht an 
den Rand des Femurgelenkendes stösst. Zwischen den beiden ab- 
gerimdeten Knochenrändern ist so ein querer Spalt vorhanden, der 
Gelenkspalt, der namentlich bei Flexion stark klafft, so dass man 
die obere Fläche der Tibia theilweise fühlen kann, und der sich deshalb 
weit nach den Seiten hin verfolgen lässt. Hierbei zeigt sich auch, 
dass der die Gelenkfläche tragende Theil der Tibia sich 
ziemUch stark nach unten zu verjüngt. In der Mitte trägt die Ge- 
lenkfläche hinter dem Lig. patellae eine kleine Einbuchtung, in der 
das Ligament liegt. Etwas unterhalb dieser Bucht, da wo das Band 
sein Ende findet, erhebt sich der Knochen in der Mitte zu einem 
manchmal ziemlich stark prominirenden, von den Seiten ansteigenden 
Knochen vorsprung, der Tuberositas tibia e. In gerader Richtung 
unter dem äusseren Epicondylus sieht man unterhalb des Gelenk- 
spaltes eine rundliche Hervorwölbung, die bei der Betastung sich als 
ein fester etwa kirschgrosser Knoch^, das Köpfchen der Fibula, 
erweist. An dieses setzt sich von oben her ein rundlicher, fester, 
sehniger Strang, die Bicepssehne. 

Auf der Hinterseite des Knies findet man bei Beuge- 
stellung eine flache Grube, die dadurch entsteht, dass die Knie- 
gelenkenden des Femur ganz in die Tiefe d. h. nach vorn versenkt 
sind, so dass die ganze Ausgestaltung dieser Region abhängig ist von 
der Muskulatur. Von oben kommen die divergirenden Beuger des 
Oberschenkels als rundliche, dünne, prominirende Stränge und 
umfassen die vom unteren Ende des Oberschenkels nach abwärts 
verlaufenden Ursprungspartien der Wadenmuskulatur. Bei ex- 
tremer Streckstellung des Beines jedoch ändert sich die Form der 
Kniekehlengegend. Man findet dann nämlich keine einfache Grube 
oder Bucht zwischen jenen eben erwähnten Muskel Wülsten, sondern 
eine flache längliche Hervorwölbung, die von dem Divergenz- 



winke! der Muskeln sich nach unten zur Wade erstreckt und so au 
den Rändern jener Muskeln 2wei seichte schmale Furchen bildet. 
Dadurch, dass die Knochen bei Streckste)lung stark nach hinten ge- 
drängt werden, werden die Weichtheile, die bei Flexion in der Knie< 
keble verschwinden, nach hinten her vorgewölbt und bilden so jenen 
mittleren Wulst. Man kann also bei Streckstellung nicht von einer 
Kniekehle redeü. Alle Weichtheile, namentlich die Muskeln liegen 
dem Knoclien so fest an, dass das Fett» die Nerven und Gefässe xur 
Ausfülluug genügen ; sobald aber Beugung eintritt und die hinteren 
Muskeln weiter vom Knochen sich entfernen, dann giebt es eine tiefe 
Höhlung. Diese Höhlung wird unten begrenzt durch die dicke mäch- 
tige Wade. In der Kniekehle fühlt man gewöhnlich nichts von den 
Knochen und dem Gelenk. 

Bei Anspannung der Muskeln in Flexionsstellung des Beine 
sieht man und fühlt noch besser, dass die oberen Muskeln sich 
fast schon in der Mitte des Oberschenkels von einander trennen. 
Eine innere Portion, die ans zwei kräftigen Sehnen besteht, der 
oberflächlichen, langen, rundlichen Sehne des Semitendinosua und 
der dicht metÜal und lateral dahinter gelegenen breiten Sehne des M. 
semimembranosus, geht an dem medialen ßaud der Wade 
vorbei zum Unterschenkel, Die beiden Sehnen des M, semitendi- 
nosus und des Serairaembranosus kann man bis über die Mitte 
hinauf verfolgen. Medial und etwas nach vorn von ihnen liegt die 
gleichverlaufende Sehne des M. gracilis. Diese medialen Muskeln 
gehen in die Weich theilpartie über, die sich seitlich hinten nach der 
Innenseite des Untersehenkels herumschlägt und mit dem Sartorius 
zusammen den Pes anserinus bildet. Der äusssere Bauch dagegen 
wird von dem Biceps gebildet, der mit starker Sehne seinen Ansatz 
am Fibulaköpfchen findet. Dabei bildet sich oberhalb und nach vom 
von der Bicepssehne zwischen ihr und dem sehnigen Strang der 
Fascia lata eine tiefe Buclit. 

Medial von der Bicepssehne fühlt man häutig noch einen Strang, 
der parallel mit ihr zum hinteren Rand des Fibulaköpfchen zieht, 
den N. peroneus. 

Ebenso kann man in der Mitte der Kniekehle nahe der Haut 
einen längsverlaufenden Strang, den N* tibialis diirchtasten, während 
man in der Tiefe noch ausser Fett Pulsation wahrnimmt, die von der 
Art, poptitea herrührt. 

Am Unterselieiikel sind die anatomischen Ijageverhältnisse 
leicht ÄU konstatiren, entsprechend der Einfachheit der Anatomie 
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dieses Körpertheils. Auf der Vorderseite des Unterschenkels fühlt 
man dicht unter der Haut ungefähr in der Mitte die längs nach unten 
verlaufende, scharfe Tibi ak ante, an die sich die schräg nach innen 
zu abfallende, vordere Tibiaf lache anschliesst. Neben der Tibia- 
kante liegt lateral ein breiter, längs verlaufender Muskel wulst, 
der sich bei Anspannung der ünterschenkelmuskulatur in mehrere 
Partien trennt, die durch schmale, seichte Furchen geschieden sind. 
Der medialste dieser Wülste ist der M. tibialis antic. , neben ihm 
nach aussen liegt der M. ext. dig. long, mit dem Peroneus tertius 
und lateral von diesem der M. peroneus long, mit dem Peroneus 
brevis. V^on der Mitte des Unterschenkels an etwa schaltet sich 
zwischen Tibialis antic. und Flexor dig. long, noch ein schmaler 
Muskelwulst ein, der Flexor hall. long. An die mediale Tibia- 
kante schliessen sich die Weichtheile der Hinterseite des Unter- 
schenkels an, die Wade, die in der oberen Hälfte des Unterschenkels 
stark entwickelt ist, nach unten zu sehr an Umfang abnimmt und 
dadurch hauptsächlich hier die Verdünnung des Untei'schenkels 
herbeiführt. Lässt man die Wadenmuskeln fest kontrahiren, z. B. 
durch Erheben auf die Zehen, dann markirt sich sehr deutlich etwa 
in der Mitte des Unterschenkels eine bogenförmige quere, schräg von 
aussen oben nach unten innen verlaufende Linie, die den mächtigen 
obern Muskelbauch des Gastrocnemius nach unten zu abgrenzt. 
Meist zeigt diese Linie in der Mitte eine Einkerbung nach oben, die 
der Trennung der beiden Muskelbäuche des Gastrocnemius entspricht. 
Dabei entsteht, bei derselben Bewegung, nach vorn und zu beiden 
Seiten von letzterem ein harter Muskelwulst, der nach unten zu ebenso 
wie der Gastrocnemius in die derbe, nach der Ferse zu schmäler 
werdende und sich hinten an die Ferse ansetzende, stark vorspringende 
Achillessehne übergeht, der M. soleus. An der Aussenseite des 
Unterschenkels fühlt man im Anschluss an das Fibulaköpfchen un- 
deutlich hinter der Muskulatur einen länglichen, schmalen, festen 
Widerstand, die Fibula. 

Wir gelangen jetzt an die Fussgelenkgegend und den Fuss. 

Gewöhnlich ist die Haut auf der Dorsalseite nicht besonders 
dick und leicht in Falten aufzuheben. Durch sie hindurch schimmert 
ein Netz von blauen Venen. Etwas tiefer unter der Haut liegen 
eine Anzahl Stränge, die namentlich durch Anspannung der Muskeln 
bei Dorsalflexion der Zehen und des Fusses stärker für Gesicht und 
Tastsinn hervortreten. Von der Mitte der vorderen Fussgelenksgegend 
an, etwas medialwärts davon sieht man einen derben, festen, geraden 
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''•Abrang längs bis ssur grossen Zehe verlauf eo^ die Sehne des M 
ext halL longus. Medial liegt dieser Sehne ein derber, breiter, 
sehniger Strang an^ der sich peripher vom Fussgelenk von ihr al>- 
trennt und s&iemhch steil schräg an der Innenseite des Fussea herab- 
sieht, die Sehne des M, tihialis antic. Lateral von der Sehne 
des M, ext hall, longua findet man ein Sehnenbündel, dessen eimselne 
Sehnen fächerförmig auseinandergehen und nach vorn bis auf die 2., 
3,, 4. und 5. Zehe ^u verfolgen sind. Das sind die Sehnen des 
M, ext. digit, comm, V^on diesem Bündel geht am meisten nach 
aussen noch eine platte, scharfrandige Sehne, die des Peroneus in, 
ungefähr an die Mitte des äusseren Fussrandes. Zwischen der Sehne 
des Extensor hall, longus und der ersten Sehne des Exten sor dig. 
comm. fühlt man nicht selten etwa in der Gegend des Fussgelenkes 
Pulsation, die von der Art dorsalis pedis herrührt 

Zu beiden Seiten jenes Sehnenbündels sieht man da, wö der 
Unterschenkel in den Fuss übergeht, in den schräg nacli hinten ab- 
fallenden Weichtbeilen je eine flache, seichte Bucht Setut man nun 
hier die Finger auf und tastet in die Tiefe, so fühlt man Knochen, 
und zwar auf beiden Seiten erst ehie kur^e Strecke einen quer ver- 
laufenden, dann schräg absteigenden Knoehenrand, die vordere Tibi a- 
kante, an die sich aussen der vordere Theil der Fibula anschUesst 
Beide gehen seitlich in je eine starke ProminenK über, die als die 
direkte Fortsetzung innen der Tibia, aussen der Fibula zu fühlen ist 
und den äusseren resp. inneren Knöchel bildet Dicht unter der 
dünnen Haut liegt der breite Knochen, der sich nach unten zu zu- 
spitzt. Der äussere reicht tiefer nach unten, Lässt man nun den 
Fuss bewegen, so nimmt man unter diesem Knochenrand einen Spalt 
wahr; man fühlt wie sich bei starker Plantarflexion zwischen Sehnen- 
bündel und den Knöcheln ein Knochon mit scharfen Eandern hervor- 
wÄlzt, der Talus mit den Seitenkanten seiner Fussgelenkfläche ; bei 
Dorsalflexion verschwindet er wieder. Ist ein Erguss im Fussgcleiik 
vorhanden, so sieht und fühlt man hier statt jener Buchten zu beiden 
Seiten der Sehnen Hervorwölbungen , die Fluktnutionsgefühl geben, 
die vorgebucbtete Gelenkkapsel, 

Unterhalb der Maileolen kommt man beiderseits auf festen 
knüchernen Widerstand, den Calcaneus, und zwar fühlt man 
unter dem medialen einen querverlaufenden, schmalen Vorsprung, 
das Sustentaculum tali. 

Auf der Rückseite sieht man die stark vorspringende Achilles- 
sehne, die sich etwas verbreitert an dem Calcaneus ansetzt. Zwischen 
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den Malleolen und der Achillessehne liegt je eine flache Bucht. Einzel- 
heiten bemerkt man jedoch keine. Man fühlt, dass die Achillessehne 
oben am Fersenbein sich ansetzt, dass sie durch einen gewissen 
Zwischenraum von den Fussknochen getrennt ist, ohne jedoch 
noch mehr sagen zu können. Nur hinter dem äusseren Knöchel 
spannen sich nicht selten sehnige Stränge an, die von oben hinter 
und unter dem äusseren Knöchel herabkommen und schräg zum 
äusseren Fussrand ziehen, die Peronealsehnen. 

Auf der Dorsalseite des Fusses kann man nun noch ver- 
schiedene Einzelheiten wahrnehmen. So zieht man bei starker 
Dorsalflexion des Fusses und der Zehen nach vorn von jener äusseren 
Bucht, die dem Fussgelenk entspricht, als ihre vordere Grenze eine 
umschriebene, elastisch-harte, flachgewölbte Partie, die sofort bei 
Nachlass der Anspannung wieder schlaff wird. Es ist der Bauch 
des M. ext. dig. brevis. Sonst fühlt man auf dem Fussrücken 
nichts weiter von Weichtheilen, die deutlich zu diflEerenziren wären; 
jedoch kommt man überall auf knöchernen Widerstand, kann jedoch 
meist nur an einigen Stellen, am inneren und äusseren Fussrand 
Einzelheiten unterscheiden. 

Tastet man den inneren Fussrand ab, so kommt man etwa 
einen Daumen breit vor dem vorderen Rand des Knöchels auf eine 
dicht unter der Haut liegende Knochenprominenz, die bei Füssen, 
deren Fussgewölbe gering ist, nahe dem Fussboden steht, das Os 
naviculare mit seiner Tuberosität. Dieser Punkt ist stets 
durchzufühlen. Man hat so einen guten Orientirungspunkt für die 
Bestimmung der Lage der Gelenke. Nach hinten von ihm, zwischen 
ihm und dem Knöchel findet man einen weniger deutlichen, tiefer 
gelegenen Knochen, der durch einen frontal stehenden Spalt von ihm 
getrennt ist, den Taluskopf. Lässt man nun den Finger weiter 
auf der Innenseite nach vorn gleiten, so gelangt man etwa 3 cm weit 
nach vorn vom Naviculare wieder auf einen deutlichen, kleinen, rund 
liehen Vorsprung, den man in direktem Zusammenhang mit dem an 
der medialen Seite deutlich durchzutastenden Metatarsus I. fühlt. 
Es ist die Basis des I. Metatarsus. Zwischen der Tuberositas 
ossis navicul. und der Basis des I. Metatarsus nimmt man weniger 
deutlich das etwa daumenbreite Os cuneif. L wahr. Im weiteren 
V^erfolg des Schaftes des I. Metatarsus kommt man vorn, da wo die 
grosse Zehe beginnt, wieder auf einen rundlichen Vorsprung, das 
Köpfchen des Metatarsus I. und davor auf die erste Pha- 
lanx der grossen Zehe. 
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Führt man auf der Äusseeseita längs dea äusseren Fuss- 
randea den Finger nach voru, indem man ihn fest eindrückt, so 
gelangt man im Verfolg des Calcaneus auf eine Eiubuchtong, in der 
man nur Weich theile iCihlt, und dann weiter vorn auf einen deutlich 
hervorragenden, rundhchen Knochen, die Basis des V. Meta- 
tarsus. Den Schaft dieses Knochens kann man auch nach vom 
verfolgen bis zu seinem Uebergang in das rundliche, etwas vor- 
springende Köpfchen, an das sich die kleine Zehe schliesst. 

Wir haben so eine Anzahl Knocbenpunkte festgestellt^ die in 
der Praxis eine grosse Bedeutung erhalten dadurch , dass man mit 
^hrer Hilfe die Lage der Gelenke am Fuss bestimmen kann, was für 
die verschiedenen Exartikulationen von Wichtigkeit ist Die Basis 
des Metatarsus I. und die des V. Metatarsns giebt die Lage des 
Lisi ran c*schen Gelenkes, die Tuberositas ossis navic. und die Basis 
des V. Metatarsus nimmt man zum Ausgangspunkt für die Be- 
stimmung des Chopart scheu Gelenkes, das einen Daumenbreit hinter 
ersterer und dicht hinter letzterer liegt Nach vom bestimmt raau 
auch mit Hilfe der Tuberositas ossis navic. das Gelenk 35 irischen 
Naviculare und Cuneiforrae L für die ßona'scbe Operation, bei 
welcher vor dem Naviculare und durch das Cuboides hindurch die 
Absetzung gemacht wird. Das Köpfchen des Metatarsus L und V, 
wird benutzt für die Bestimmuug der Lage der Metatarsophalan- 
gealgelenke. 

Auf der Plantarseite des Fusses fühlt man unter normalen Ver< 
hältuissen ausser sehr derber Haut, dickem Fett und den Muskeln 
namentlich der Abduktoren an dem inneren und äusseren Fussraud, 
nichts als die rundlichen Köpfchen der Mi ttelfussknochon. 

Nach vom sehHesseu sich die Zehen an. An ihnen kami mau 
Weichtheile und Knochen unterscheiden* Meist macht sich oor an 
der grossen Zehe die Streck sehne bemerklieh, wenn man die 
Zehen dorsalÜektiren lässt. Lässt man die Zehen in entgegen- 
gesetztem Sinne bewegen, also plantarflektiren, so biegen sich die 
Zehengheder winkelig von ©inander ab; man fühlt dann die oberen 
Ränder der Köpfchen der Phalangen unter der Haut als quer* 
verlaufende, abgerundete Kanten und hat so die Lage der Inter- 
phalangealgelenke bestimmt. 
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Galea 1, 3, 9, 14. 
Gallenblase 221. 

— Entzündung der 221. 
Gallengangsteine 224. 
Gallensteine 221. 
Ganglien 171. 
Ganglion Gassen 23. 

— -Resektion 23. 

— spinale 215. 

— N. synipath. supr. 81. 
Gaumen, harter 34, 58. 

— weicher 58. 
Gaumensegel 59; Verwachs- 
ung 59. 

Gehirn 8, 17. 

Gehimcentren 19, 20, 21, 25. 

Gehirn läppen: Occipital 25: 
Parietal 17, 25; Schläfen 
19, 25; Süm 17. 

Gehörgang, knöcherner 9, 
53, 54; knorpliger 53. 

Gehörkuöchelcheu 56. 

Gelcnkfortsatz des Unter- 
kiefers 29, 47. 

Gelenkgrubc d. 9. 

Gelenkkaspi'l des Knies 276, 
282, 283. 

Gesehlechtstheile , weibliche 
208. 



Gesichtsschädel 27. 

GUbella4, 11. 

Gl. buccales 43. 

Gl. ling. 8. 

Glandula submaxillaris 60, 
75; Ausführungsgang 60; 
Steine der 61. 

— subungualis 60. 

Glans penis 201. 
I — clitoridis -'03. 
! Grenzstrang des Sympathicus 
I 237. 

I Grenz wall 65. 
; Grosshirn 7, 8. 
I — -ganglien 21. 
! — Ocoipitallappen 25. 
I — Parietal läppen 17, 25. 
j — Schläfen läppen 19, 25; 
Stirnlappen 17. 

Gyrus centralis ant. 17: i>08t. 
! 17; frontalis 17. 



H. 

Hals 74; voniere Partie 74; 

wfitl. Partie 91; Fascie 

74, 91. 
IlaniuluB pterygorniax 79. 
Hnndgelonke 171. 

— Bewegungen 172. 

— Kapsel 171. 

— Luxation 171. 
Handwurzel 157, 165. 172. 
Harnröhreumündung beim 

Weib 202; beim Mann 

241. 
Harnröhre, männliche 205; 

weibliche 209 
Hemia ischiadica 271. 

— obturat. 197. 

Hernien der Linea al)>a 186. 

Herz 117, 118; Herzbeutel 
117, 118; Erguss im 
Herzbeutel 118; Eröff- 
nung desselben 118. 

Hiatus oesaphageus 2'Jl. 

— sacralis 210. 
Hinterhauptsbein 4. 
Hinterhauptsloch 7, 9. 
Hinterkopf 23. 



Hinterwand des Rachenb, 

knöcherne 67. 
Himbasis 8, 17, 19. 
Hirnhäute 7, 8; Dura 5, 

15. 
Hirnnerven 8, 25. 
Hoden 202. 
Hoden-Abscess 203. 
Hodenexstirpation 203. 
Hornhaut 30. 
Hüftbein 211. 
Hüftgelenk, Lage 267, 272, 

275. 

— -bewegungen 275. 

— -kapsei 274. 

— Eröffnung von vorn 268. 

— -luxationen 275. 

— Pfanne 272. 
Hufeisenuiere 281. 
Humeroradialgelenk 147. 
Humerouluargelcnk 147. 
Humerus, coli. auat. 134 

Kopf 135. 
Hydrocele tun. vag. test. 

propr. 'J03. 
Hymen 'iOU. 
Hypospadic 201. 



I. 

Incisura acvtabuli 272 ; ischi- 
adica 271 ; mastoidea 24; 
scapulae 131 ; supra- 
orbitalift 10. 

Infraorbital rand 32. 

Inscriptiones tend. niusc. recti 
185. 



Inst^l 17, 20. 



I Intercarpalgelenk 172. 

I Interphalaugealgelenk 174. 

I Isthmus fauciuui 64. 

Jochbein 27. 
! Jochbogeu 13, 27. 
j Jochfortsatz 9. 



Kanlia '^21. 
Kehlkopf 80. 
Keilbein 4, 300. 
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Keilbeinhöhle, Mundung in 
der Nase 37. 

Kiefer, unter- 9, 27; Kiefer- 
winkel 28. 

Kieferast, vertikaler 28, 47. 

Kiefergelenk 47. 

— ankylose 47. 

— resektion 48. 
Kieferluxation 47. 
Kieferhölilc 40 ; Mündung in 

d. Nase 37; Sondirung 
37; Drainirung 40; Ge- 
schwulste 40. 

Kieferklemme 57. 

Kleinhirn 7, 8, 25. 

Klumpfnss 309. 

Kniegelenkbewegungen 285. 

Kniekehle 286. 

Kopfschwarte 3. 

Kreuzbein 216, 217. 

— Bildungsdefekt 217. 

— -resektion 110, 217. 
Kryptorchismus 196. 



Labrum cartilagineum der 
Hüftpfanne 272. 

— glenoid. scap. 134. 
Labyrinth 56. 
Lacertus fibrosus 144. 
Lacuna vasorum 194. 
I^miinacribrosaoss.ethm. 35. 

— cribrosa fatMJ. lat. 194. 

— papyracea 33. 

Leber 219; Verhältnis» zur 
Lunge 221. 

Leistenbruch , angeborener 
182; erworbener 182. 

Leistenbruch, direkter, in- 
nerer 192. 

— Bnichsack 196. 

— Verhältniss zur Art. epi- 
gastrica 191 ; Verhältniss 
zum Hoden 191. 

— Erweiterung der Bruoh- 
pforte 192. 

— Hemia interstitialis 192. 
I^istenkunal 188. 
Leistenriog, subcutaner 188. 



Leistenring, abdom. 189. ■ 
r^endengegend 265. 
Ligamentum accessorinm lat. 
145. 

— accessorium med. 149. 

— acromio-clavicul. 124. 

— annulare radii 150. 

— orbiculare femoris 274. 

— calc. cub. plant. 309, 
314. 

— calc. navic. plant. 308. 

— carpi vol. commune 
159. 

— carpi dorsale commune 
166. 

— carpi prof. 164. 

— carpi transversum 160. 

— collat. rad. 149. 
ulnar. 149. 

— conoideum 82. 

— coraco-acromialc 129. 

— coraoo - clavieulare 124, 
129. 

— coraco-humerale 133. 

— coronarium hepatis 219. 

— costo-clavicularc 124. 

— crico-thyreoideum 82. 

— cruciatum genu 283. 
pedis 302. 

— denticulatum 214. 

— deltoideura 306. 

— gastro-colicum 224. 

— gastro lienale 226. 

— Gimbernati 94, 196. 

— hepato-colicum 226. 

— hepato-duodenalc 222. 

— hepato-gastricum 220. 

— h>o-thyreoideum 82, 83. 

— ileofemorale 275. 

— ileopectineum 193. 

— infundibuloovaricum248. 

— infundibulopelvicum248. 

— inguinale 188. 

— interclaviculare 124. 

— interosseum cruris 284, 
289. 

— interossca dorn, et vol. 
17:>. 

— interosseum fem. 276. 

— intercniralia 214. 

— interspinalia 213. 



Ligamentum tschio-capsulare 
274. 

— laciniatum 312. 

— long, genu lat. 282. 

— long, genu med. 282. 

— latum uteri 246. 

— raucosum genu 284. 

— nuchae 92, 96, 97, 98. 

— ovarii 246. 

— patellae 282. 

— palpcbrale int. 30. 

— phreuico-colicum 231. 

— phrenico-gastricum 221. 

— phrenico lienale 226. 

— popliteura obliquum 289. 

— pterygomax. 79. 

— pubofcmorale 274. 

— Poupartii 188, 265. 

— rotundum 190, 248. 

— sacrospinosum 271. 

— Suspensorium hepatLs 219. 

— supraspiual. 213. 

— sacrotuberosum 213, 269. 

— stemoclaviculare 124. 

— teres femoria 273. 

— hcpatis 219. 

— transversum scapulae 131. 

— transversum cruris 302. 

— transversum man. 159. 

— talo-calc. ant. 307 ; inter- 
osseum 307. 

— talo-calc. post. lat. 307. 

— talo-calc. post. med. 307. 

— talo-fibul. antic. 306. 

— talo-fibul. post. 301. 

— talo-tibiale post. 301. 

— tibio-calc. navic. 314. 

— tibio-fibulare antic. 295. 

— tibio-fibulare postic. 301. 
Linea alba 185, 186. 

— aspera 276. 

— mylohyoidea 75. 

— occip. int. 7. 

— semiciroul. 96. 

— temporalis 14, 15. 
Lippencarcinom 42. 
Liquor cerebro-$])inalis 8. 
Lisfranc'sches Gelenk 310. 
Ix)bus Spigelii 222. 
Luftröhre 85, 113, 117; Luft- 

röhrenschnitt 89. 
Lumbalhemien 214. 
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Lunge 115. 
Lungen Wurzel 120. 
Luxation der Finger 174. 
Lymphdrüsen, axill., 96, 136. 

— cervikale 81, 93, 95. 

— cubitale 144. 

— faciale 81. 

— inguinale 260. 

— mentale 42. 

— occipitale 96. 

— poi)litoale 288. 

— rectale 208. 

— trachenle 122. 

— der Zunge 64. 



91. 

Magen 221. 

Magendünndarnifistel 221, 
228. 

Magenerweiterung 218. 

Magenfistel 221. 

Mallcolus later. 302, 306. 

Mediastinum 115, 116. 

Me<lulla oblongata 8, 25. 

Membrana interossea 157. 

Meniscus des Kniegelenks 284. 

Mesenterium 228. 

Metacarpo • phalangeal • Ge- ' 
lenk 174. 

Metatorsi 309, 310. 

Metatarso - phalangeal - Ge- 
lenke 310; Bewegungen 
310. 

Milz 225. 

Milxabscesse 226. 

Mohrenheim'sche Grube 106, 
124. 

MundbfMlen 60. 

Mundhöhle 57, 58. 

Muschelschwellung 37. 

Muskelhernien 276. 

Musculus abductor dig. V. 
ped. 312; man. 160. 

— abductor hall. 312. 

— abductor poll. br. 160. 

— alKluctor poll. lir. 156; 
am Handrücken 151. 

— adductor fem. hrevi» 277. 

— tdductor fem. long. 196, 
277. 



Musculus adductor fem. mago . 

277. 
min. 277. 

— adductor hall. 314. 

— adductor poll. 160. 

— anconaeus quartus 149, 
156. 

— int. 148. 

— biceps brachii 128, 139. 

— biceps femoris 280. 

— biventer 44, 75. 

-- brachittlis int. 139, 141, 
144. 

— brachioradialis 141, 144, 
152. 

— buccinator 40, 43, 79. 

— bulbocavemosns 204. 

— caninu» 38. 

— coccygens 208. 

— constriotor cunni 212. 

— constrictor pharjngis «up. 
79. 

— conicobrachialis 128, 139, 
141. 

— cremaster 189, 202. 

— cruralis 277. 

— cucullaris 91, 96, 130. 

— deltoideus 124, 130. 

— digafitricus mandib. 75. 

— ext. carpi rad. br. 156, 
170; lg. 156, 170. 

— ext. carpi uln. 156, 170. 

— ext. dig. V. 156, 170. 

— ext. dig. communifi 156, 
170. 

— ext. digit. communis br. 
pedi.M 308. 

— ext. digit. communis lg. 
pedis 290, 304. 

— ext. hall. lg. 290, 302. 

— ext. indic. pr. 156, 
170. 

— ext. poll. br. 156, 166. 

— ext. poll. long 156, 
170. 

— flexor carpi radial. 144, 
152, 159. 

— flexor carpi ulnar 144, 
154, 159. I 

— flexor dig. V. 160: br. 
pe<lia 312. 



Musculus flexor hall. lg. 297, 
301, 314; hall. br.. 312. 

— flexor poll. br. 160. 

— flexor poll. lg. 155, 
160, 161. 

— flexor dig. man. comm. 
prof. 154, 155, 165. 

— flexor dig. man. comm. 
sublimis 154, 160, 101. 

— flexor dig. ped. comm. 
br. 312. 

— flexor dig. ped. comm. 
lg. 298, 300, 314. 

— frontalis 1, 3, 9, 28. 

— gastrocnemius 286, 294. 

— gemellus femoris 271. 

— genioglosBUs 63, 77. 

— geniohyoideus 77. 

— glossopharyngeus 79. 

— glutaeus max. 268. 

— glutaeus med. 268. 

— glutaeus min. 271. 

— gracilis fem. 267. 

— hyoglotisus 63, 77. 

— ileopsoas 193, 197, 215, 
267. 

— infrospinatus 112, 130, 
134. 

— intercostalis 110, 113. 

— interosseus 164, 310, 
315. 

— interspinalis 97. 

— ischiocavemoHUs204,209. 

— ischiocoocygeus 205, 208, 
212. 

— latissimuM dorttt 112, 130. 

— levator ani 205, 208, 
212. 

— levator coetarum 113. 

— levator palpebr. sup. 30. 

— levator scap. 97. 

— lingualii« 63. 

— lon^issim. capitis 24, 66, 
97. 

— longus «ipitis colli 81. 

— lumbricales 161, 314. 

— ma.<seter 43. 

— mentalis 42. 

— multifidiis 97. 

— mylohyoideus 77. 

— obliquus abdom. extern. 
186. 
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Musculus obllquus abdom. 
int. 186. 

— obliquus bulbi 31, 32. 

— obliquus cap. 97. 

— obturator. ext. 197, 268. 

— obturator int. 197, 271. 

— occipitalis 1, 3, 24. 

— omohyoideus 80, 91, 
94. 

— opponens dig. V. 160, 
312. 

— opponens pollicis 160. 

— orbicularis oculi 29. 

— orbicularis oris 40, 41, 
43. 

— orbicularis orbitae 29. 

— orbic palpebrae 29. 

— palmaris br. 160. 

— palmaris l-^. 144, 154, 
159. 

— pectineus 197, 267, 277. 

— pectoralis maj. 106, 124, 
125. 

— pectoralis min. 106, 125. 

— i>eroueu» br. 291, 292. 

— peroneus lg. 291 , 292, 
304. 

— peroneus III. 290, 304. 

— plantaris 286, 294. 

— popliteus 289, 297. 

— Pronator quadratus 155, 
161. 

— Pronator teres 144, 152. 

— pterygoideus ext. 47, 49. 

— pterygoideus interior 47, 
52. 

— pyramidalis 240. 

— pyriformis 244, 270, 

— quadratus fem. 271. 

— <]uadratus labii sup. 38, 
40, 41. 

— quadratus labii Inf. 42. 

— quadratuslumb. 206, 213, 
233. 

— quadriceps fem. 271, 281. 

— rectus abdomiuis 186. 

— rectus bulbi 31. 

— rectus (»p. ant. maj. min. 
97. 

— post. maj. 97. 

— rectus cap. lat. 97. 

— rectus femoris 267, 277. 



Musculus rhomboideus sup., 
inf. 112. 

— risorius 40, 41, 43. 

— sacrospinalis 113, 213. 

— sartorius 196, 266, 277. 

— Scalen US antic. 93. 

— scalenus med. 95. 

— semimembranosus 280, 
286 

— semispinalis 97, 113. 

— semitendinosus 277, 280, 
286. 

— serratus anterior 107, 
133. 

— serratus postic. 112. 

— soleus 294. 

— sphincter ani ext. 205, 
208, 212, 239. 

— spinalis 113. 

— splenius 24, 97, 112. 

— 8temocleidomastoideu8 
24, 79, 91. 

— stemobyoideus 80. 

— stemothyreoideus 82. 

— styloglossus 63, 79. 

— stylohyoideus 75. 

— stylopharyngeus 79. 

— subclavius 126. 

— subcutaucus colli 74, 92. 

— subscapularis 129, 133. 

— supinator lg. 141, 144, 
152; br. 155, 

— supraspinatus 112, 130. 

— temporalis 14, 15, 48. 

— tensor fasciae lat. 267, 
276. 

— tere« maj. 112, 130. 

— teres min. 112, 130, 134. 

— thyreoliyoideus 83. 

— tibialis antic. 290, 294. 

— tibialis postic. 298, 300, 
314. 

— transversus abdominis 
186. 

— transversus linguae 63. 

— transversus perinei prof. 
205, 210, 212. 

— transversus perinei superf. 
205. 

— trapezius 24, 112. 

— triangularis lab. inf. 40, 
42. 



Musculus triangularis lab* 
sup. 40, 41. 

— siemi 111. 

— triceps brachii 139, 141, 
147, 148. 

— vastus fem. ext. 277. 

— vastus fem. int. 277. 

— sygoniaticus 38. 



Nabel 186. 

— -arterie 186. 

— -brüche 187. 

— -gesch Wülste 187. 

— -vene 187. 
Nacken 96. 
Nase 33. 

Na&cubeine, Frakturen 27, 35. 

— -flügel 34. 

— -gang 37. 

— -gerüst 28. 

— -muscheln 36. 

— -höhle 34 

— -polypen 37. 

— -rachenfibroide 37, 66. 

— -rachenraum, oberer Theil 
34, 35, 65. 

— -septum, Verbiegung 35. 

— -Wurzel 36. 
Nebenhoden 202. 
Nebenniere 234. 

Nerven der Finger 173, 174. 
Nervenwurzeln am Kücken- 
mark 100, 214. 
Nervus abducens 22. 

— accessorius 25, 80, 93. 

— acusticus 6, 26. 

— alveolaris inf. 48, 51, 52. 
sup. 51. 

— auricularis magnus 93. 

— auriculo-temporalis 2, 11, 
51. 

— axUlaris 127, 129, 130, 
136, 141. 

— buecinatorius 49. 

— ciliaris 31. 

— cruralis 266. 

— cervicalis sup. 79. 93. 

— cut. antibr. dorsal. 141. 
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Nervus cut. antibr. lat. 139, 
152, 155, 159. 

— cut. antibr. med. 138, 
139, 142, 155, 159. 

— cutaneusbr. lat. 139, 144. 
br. med. 127, 136, 

138, 147. 

— cut. ext n. radial. 139. 
int. 134. 

— — post. sup. 143. 
inf. 143. 

— cutan. fem. 276. 

— cutan. fem. ant. 276. 

me<l. 276. 

post 279. 

— descendens hypoglossi 80. 

— dorsalis pcnis 201. 

— dontalis scapulac 112. 

— facialis 7, 26. 44. 

— femoral is 193, 266. 

— frontalis 2, 11, 3.'. 

— glossopharyngeus 25, 64, 
79. 

— glutaeus sup. 270. 

— hypoglossus 64, 77. 

~ infraorbilalis 82, 38, 39, 
48. 

— intercostalis 104, 107. 

— intercostobrach. 136. 

— ischiadiou« 270, 280; .\uf- 
suchung 270 ; Thcilung 
280. 

— Iaryngt»u8 sup. 83. 

— linRualisöl, 52,61,64,77. 

— lumboinguiualis 276. 

— mandibularis 51, 52. 

— nuLxillaris inf. 47, 50, 51. 

— — sup. 50. 

— medianus 127, 136. 139, 
154. 

— mentalis 48, 57. 

— mu8cnlocutaneusr27.141. 

— n&sopulatiuus 58. 

— obturatorius 197, 208. 

— occipitalis maj. 2, 24, 97. 

— occipitalis min. 2. 93. 

— oculomotorius 22. 

— olfactorius 13, 34. 

— opticus 22, 31. 

— palat. 58. 

— peniM dorsalis 201. 

— peroneus 280. 2H6. 



Nervus peroneus prof. 291, 

304, 308. 
superfic. 290, 29 1,302. 

— phrenicu8 83, 85, 93, 118. 

— plantaris med. 312. 
lat. 312. 

— pudendus comm. 2 10, 270. 

— radialis 136, 141, 143, 
155, 157, 166. 

— r. prof. 157. 

— — superfic. 154. 

— recurrens vagi 89. 

— saphenus maj. 279 , 290, 
292. 

min. 276. 

— splanchnicus 122. 

— subcutaneus mal. 27. 

— subscapul. 137. 

— spermaticus 202. 

— supraorbitulis 2, 32. 

— Buprascapularis 133. 

— su])raclavicularis 93, 104, 
123. 

— supraspinatus 133. 

— suralis 301, 302. 310. 

— sympathicus 81, 123. 

— temporalis d. n. orbit 27. 

— thoracicodorsalis 100. 

— thorac. ant. 106. 

— thoracicuslongus 100, 109. 
132. 

— tibialis 280, 286, 290, 
299. 

am Knöchel 296, 297. 

— — auf derFusssohle 312. 

— trigtMuinus 10, 22, 48, 
49. 51, 52. 

— troi»hloaris 22. 

- ulnaris 127, 136, 130, 
141, 155, 157, 164. 

— — an der Handwurzel 
159. 

— — Lag*" *• I'ig« transvers. 
154. 

in der Hohlhand 158. 

-- — r. dorsalis 166. 

— vagus 25. 81, 85, 114. 
122. 

Nim» 232; Iji.tre der rechten 
232; der linken 233. 

— Lau«". Blosslegung vom 
Kücken aus 234. 



Niere, Abweichungen von der 

normalen Lage 235. 
Nierenbecken 233, 235. 
Nierenbeckensteine 235. 



Oberarm 138, 141. 

Oberkiefer 27. 

Oberschenkel 276, 279. 

Obturat. Hernie 197 ; Bruch- 
sack 198. 

Oesophagus, Lage 88, 114, 
121; Carcinoro89, Striktur 
89. 

Ohr, äusseres 52. 

Ohrmuschel 52, 53. 

Olekranon 149. 

Omentum majus 226. 

— minus 222. 
Operculum 20. 
Orbita 6, 29. 

Os capitatum 171. 

— ethmoidale 6. 

— frontale 5, 15. 

— lunutum 165, 171. 

— multangulum 171. 

— naviculare 171, 30", 309. 

— octMpitalc 4, 6, 23. 

— parietale 15. 

— sphenoidale 6. 

— temporale 0. 

— triquitrum 165. 
Ovarium 246. 
Ovidukt 246. 



Paechion lösche Ciranulationen 
' 4. 

i Pankreas 222. 
' Papulae circumvall. 62. 

Paraphimose 201. 
I Parotis 43, 77 ; Au.Hführungs- 
gang46,Sp<'iche]fisteln 46; 
Openition der Parotisgi*- 
si'hwülste 46. 
Pars nuda der Harnröhre 206. 
— prostatiea urethrae 207. 
Patella, I-age 281. 
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PatellafraktureD 281. 
Paukenhöhle 54; Eiterungen 

55. 
PeuiH 200. 

— -auiputatiou 201. 

— -carcinoiu 201. 
Peritoneum 185. 
Perityphlitis 229. 
Pes anserinuis 282. 
Pfortader 224. 
Phalangen 310. 

Pharynx 66; Mundhöhlen- 
theil 67. 
-dach 67. 

— -höhle 64. 
Pharynxtonsille 65. 
Phimosis praeputii 193. 
Pia mater cerebri 7, 8; 

Spin. 100. 

Planum popliteum 281. 

Platysma myoides 74. 

Pleura 91, 108; Kupi)el 91, 
96, 111; I^age zu den 
grossen Gefftssen 90 ; dia- 
phragmatica 115; media- 
Btinalis 115; costaÜH 115. 

Plexus brachialis 95, 106, 127. 

— n. isohiadicus 243. 

— ven. hacmorrhoidalis 244. 

— ven. post. med. obl. 214. 

— ven. parotid. 44. 

— pampinif. 202. 

— ven. pterygoideus 30, 50. 

— ven. spermat. int. 248. 

— ven. uterinus 248. 

— ven. vesicalis 244. 

— ileocoecalis 229. 

Plica transversalis recti 236. 
Praeeuneus 25. 
Proo. alveolaris 57. 
Proe. condyloideus 9, 54. 

— coracoideus 124. 

— coronoideus mandib. 14, 
29, 47. 

— coronoideus ulnae 144, 
151. 

— falciformis fasc. lat. 195. 

— nuLstoid. 6, 9, 22, 23. 

— orbitalis 33. 

— pterygoid. 9. 

— spinosus d. I>endengegend 
213. 



Proc. ätyloideus cap. 9, 44. 

— styloid. ulnae 149, 157. 
-— styloideus radii 161. 

— uncinatus 37. 

— zygomat. 9. 

— vaginalis peritonei 190. 

— vermiformis 229. 
Prostata 207. 

— hypertrophie 207, 241. 
Protuberantia occip. ext. 23, 

25. 

— occip. int. 5. 
Psoasabscesse 216. 
Pylorus des Magens 221. 



Radius 150, 151. 

Radiusköpfchen 144, 145. 

Radio'ulnar-Gelenk 171. 

Ranula 62 

Raphe scroti 202. 

Rectalcarcinome, Neben Ver- 
letzung 243. 

Rectum 208, 232, 239. 

Rectumexstirpation 208. 

Roctusscheide 185. 

Retrophar^-ngealraum 67, 89 ; 
Eiterung darin 67, 89. 

Riugknorpel 82. 

Rippen 109. 

Rippen resektion 108, 112. 

Rotula 147. 

Rückenmark 8, 99, 109, 214. 

Rückenmark.shäute 96, 214. 

Rückenmarksstränge 215. 



H. 

Samenblase 207, 243. 
Samenstrang 195. 202. 
Scapula 112, 132; Spina 

scapul. 130. 
Schädelbasis 6, 9. 
Schädeldach 2. 
Schädelgewölbe 4. 
Schädelgrube 6, 7, 
Schädelgrund 4, 6, 8. 
Schambein 199. 
Schamberg 208. 



Schamlippen, die grossen 209 ; 

die kleinen 209. 
Schamspalte 209. 
Scheide 200, 210. 
Scheidenge wölbe 211. 
Scheitelbein 4. 
Schenkelbruch 196. 

— Bruchsack 196. 

— Lage zurArt.epigastr. 196. 

— Lage zur Art. obturat. 197. 

— Lage zur y. femoralis 196. 

— Erweiterungsschnitt bei 
Einklemmung 196. 

Schenkelkanal 194, 195. 

— Lage der grossen Gefäsae 
194. 

Schenkel ring 265. 
Schenkelhals, Ansatz, Lage 

und Form 273. 
Schenkelhalsfrakturen 275. 
Schenkelschaft 274. 
Schilddrüse 82, 88. 
Schildknorpel 82. 
Schläfe 4, 15. 
Schläfenbein 4. 
Schleimbeutel d. Hohlhand 

161 ; des Schultergelenks 

129. 

— drüsen 42. 
Schultergelcnk , Bewegung 

138; Kapsel 133, 134. 
Scrotum 202. 
Sectio alta 241. 
Sehnenscheiden der Finger 
173; auf d. Fussrücken 302. 
Sehnen-scheiden des Hand- 
rückens 170, 173. 

— auf der Plantarseite des 
Fusses 312. 

Seitenventrikcl 13, 21. 

Sella turcica 6. 

Septum der Nasenhöhle 34. 

— fcmorale 276, 291. 

— intermuscnlare 141. 
Sesambein des Daumens 161. 
Siebbeinphitte 6, 34. 
Sieblx^inzellen 11. 

Sinus prostaticus 241. 

— tarsi 208. 
Sinusthrombosen 7, 24. 
Sinus veuosus ; cavernosus 

22, 54. 
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Sinus loDgitudinalis sup. 5, 
7, U, 25. 

— marginatus 7. 

— petrosuB inf. 7. 

— pctrosus sap. 7, 22. 

— sphenoparietalis 7, 22. 

— tarsi 309. 

— transversus 5, 6, 7, 25, 
26, 56. 

— confluens sinum 25. 
Sitzbein 199, 266. 
Sklera 31. 
Speiseröhre 121. 
Spina ischii 271. 

— ment. int. 77. 

— ocoip. int. 6. 

— post. inf. 088. ilei 271; 
sup. 271. 

— scapulae 130. 
Sternalgegend 109. 
Sternum 109. 
Steinextraktion 211. 
Steinschnitt, vaginaler 204. 
Steissbi'in 218 ; Luxation 218. 
Stirnbein 4. 

Stirnhöhle 5, 11. 

— Mündung in der Nase 11, 
36; 

Sondlning 12, 37. 
Stirn Windungen I 12, 13; 11 

12; III 13. 
Subarachnoidalraum cerebr. 

8. 
Sublingualgegend 61. 
Sulcus centralis 17, 18, 19. 

— intertubcreularis 133. 

— occipitalis 25. 

— parietalis 18. 

— Rolandi 18. 
Submuxillardrüse 46, 75, 76; 

Ausfi'ihrungsgnng 46, 77. 
Subniaxillortasche 76. 
Supraorbitalrand 32. 
Su»tcQtacuIum tuli 308. 
Sutura eoronaria 13, 15. 

— frontalis 15. 

— lanilHla 24. 

— sn^ittalis 24. 

— 8<|uaniosa 15. 

— s[>hi-n(t-parietalis 15. 
Symphyse 199. 
Synchondrosis itacroiiiaca 18. 



Tabati&re 170. 
Tabula vitrea 5. 
Talocalcaueusgelenk 301, 
308; Erguss darin 301. 

— Kapsel veniickung 301. 

— Bewegungen 301. 
Talo-crural-Gelenk v. hinten 

304; Erguss darin 301; 

Bewegungen 301. 
Talus 304, 308. 
Tarsaid rfisen 29. 
Tarsalgelenke 309. 

— Bewegungen 309. 
Tarsio-metatarsalgelenke 310. 
Tarsus 29. 

Tegmen tympani 55. 
Tcn«1o Achini8 299 ; Verhalten 

zu den Gefüssen. 
Tendovaginitis an derlland, 

Sitz 164. 
Tenon*8ehc Kapsel 31. 
Tenotoniie 296. 
Tentorium 7, 8, 24. 
Thorax 104. 
Thoraxgegend, hintere 112; 

vonlen* 104; Formver- 

Hnderung 110. 
Thrünendrüse 30. 

— -l)ciu 33. 

Thrtlnennasi'nkanal, Münd- 
ung in die Na5*e 30 ; Son- 
dirung 30. 

Thrfinenpunkt 30. 

— -röhrchen 30. 

— ..sack 30. 
Thymusdrüse 85, 116. 
Tibiafibulargelenk 290; un- 
teres 296. 

Ton.Kille 43, 59 ; I^ge zu den 
(icfässen 59; Vergrösser- 
ung 59. 

Ton.*iillotomie 59 ; Blutung 
<lahei 60. 

Trachea 80, 82, 83, 120. 

TractuK olf. 13. 

Tragus 13. 

Triangulum Petiti 214. 

Tric-epssehne 143 

Trigonum carot. 80. 



Trigonum cervic. 91, 93. 

— Lieutaudii 241, 246. 

— submax. 75. 
Trochanter maj. 267, 274. 

— minor 274. 
Trochlea 147. 
Trommelfell 54 ; Paracentese 

56. 
Truncus lymphat. commun. 
94. 

— lymphat. jug. 96. 
Tuba Eustachii 55, 56, 65; 

Mündung 54, 65; Son- 
dirung 56. 

— ovarii 246. 
Tuber frontale 4, 11. 

— ischii 266. 
Tul>erculuni articalare 47. 

— humeri maj. 130. 

— scaleni 93. 

— infraglenoid scap. 137. 

— pharyngis 66. 

— trochleare 32. 
Tunica dartos 202. 

— test. vag. propr. 202. 



Ulna 157. 
Unterkiefer 227. 

— -kanal 48. 

— -gelenkfortsatz 47. 
Unterschenkel 290, 291. 
Unterschcnkelfrakturen 299. 
Urachus 179. 
Uranoplastik 58. 

Ureter 233. 234. 

— Lage des peripheren En- 
des zu Blase und Mast- 
darm 207. 

— -Mündung 241, 
Ureteren, Verlauf 247. 
Uterus 211, 245; Lage 241. 

— Vaginali)ortion 203. 



Va;^ina muc. intertub. 133, 

135. 
Varicen d.Unter!>chenkel8290. 
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Varicen der V. saphena magna 

276. 
Varicocelc 203, 238. 
Va« deferens 202 ; Verlauf 

243. 
Vena anonyma 83, 85, 86. 

87, 118. 

— angularis fae. 30. 

— auricularis post. 22. 

— axillaris 127, 131. 

— azygos 122. 

— basilica 138, 152. 

— Cava inf. 114, 237. 

— Cava sup. 118. 

— cephalica 106, 124. 138, 
152. 

— coeliaca med. 224. 

— circuniflexa ilei 186. 

— eoronaria ventric. 222. 

— <Hploica 5. 

— dorsaÜK penis 201. 

— epignstriea 186. 

— fa(?ialis ant. 75, 80. 

— facialis post. 1, 13, 45. 

— fenioralis 104, 266, 27l>; 
am Oberschenkel 279 ; 
im Adduktorenkanal 279. 

— frontalis 1, 10. 

— hemiazygos 122. 

— gaslro-epiploioa 222. 

— epigastrica 185 

— iliaca communi.s 238. 

— iliaca ext. 238 
— - iliaca int. 238. 



Vena jugularis ext. 1, 79, 
93. 

— jugularis int. 25, 43, 75, 
77, 80, 88, 93. 

— lienalis 224, 225. 

— lingualis 64, 78. 

— mammaria int. 111. 

— mediana basil. 144, 152. 

— mediana cephal. 144, 152. 

— mesenterica inferior 224, 
228. 

sup. 224, 2J8. 

— occipitalis 2, 8, 23. 

— ophthalmioa 22, 31. 

— Poplitea 286. 

— penis dors. 201. 

— portarum 224, 234. 

— renalis 233, 238. 

— saphena magna 195, 265, 
276, 290, 292; am 
Schenkelring 188; am 
Oberschenkel 271 ; am 
Fuss 302. 

— saphena parva 292, 302. 

— spermatica int. 202, 238, 
248. 

— spinalis me<l. post. 214. 

— subclavia 93. 10»). 

— sul>scapularis 132. 

— thyreoidea inia 83. 

— thyreoidea siip. 83. 

— umbilicalis 180. 
Ventrikel IV. 25. 
Vincula tendinuni 173. 



I Vomer 35. 

I Vorderarmfraktur 157. 

I 

1 

W. 

Wanderniere 235. 

Wangendrusen 43. 

Wangenfettpfropf 49, 50. 
I Wangengegend 43. 
j Wirbelabscesse, I-Äge z. Lig. 
1 Poupart 193. 
I Wirbelbogcn 99, 113, 207. 
! Wirbelkanal 99, 100, 215. 

Wirbelgelenke 209. 
i — -Körper 100. 
\ Wirbels&ule 213. 
; — Bewegungen 216. 
' — Krümmungen 216. 
, — Kyphose 216. 
j — Skoliose 210. 



Ztthne 57; Ausziehen 58; 
Zange 58. 

Zäpfchen 59. 

Zehen 315. 

Zunge 62; Bändchen G2 
Bein 74; Blutung 63 
Drüsen 64; Muskeln 63 
I^yniphbahnen 64 ; Venen 
64; Wurzel 63; Zurück- 
sinken d. Z. in d. Narkoft« 
63. 

Zwerchfell 113, 114. 
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Die 



Verletzungen des Auges. 

Ein Handbuch für den Praktiker, 

Vqq 

Dr. med. E. Pratm, 

AagisDJir^t in Dmnuatftdt 



Mk 12.^. 




. . , Dmeh ims vorliegende Werk iit eine empfindliche Lücke In der 
deutBchcn ophthmlmologischeu Litteratur ausgefülU. Seit der Eioführuug der 
anti' uod AscptisclieQ Wucdbehaudlung fehlte e« an einer erftchöpfeDdeti Dar- 
stellung dieses praktificheu hochwichtigen Abacbnittes der Augenheilkiinde* Die 
einzige grössere Monographie übfr doa gleiche Thoma, das bekannte Bnoh voa 
Lander und Geiasler, stammt aue dem Jahre 1861, und aus späterer Zeit 
Hegen mir kompeadiDse Bearbeitiingen dea Gegenstatides oder encyklopädischei 
mehr für da» Bedürfnias de» praktisaben Arzte» g^schriebentj Abhaadlungen vor. . . * 

. « . Der Autor iit %\i aemer Arbeil durch genügende eigene kllniscbe 
and operative Tbltigkeil beOlhigt, wai eeine zahlreicheu KrankengeschichteD» 
unter deoen sich kaauiatiecbe Unica floden, bevrelseu. Er ist in der uo geh eueren 
Litteratur der Augan Verletzungen vollkommen hew ändert, findet in der Stofl'ftllle 
sicher das Werthfollet heherr^cht die einschlftgigen tbeoretisc^hen Fragen und 
aeigt^ was kaum bervorzabeben nöthtg, für die wjchtigeu operatiTen Fortschritte, 
mit denen gerade die letzten Jahrzehnte das Gebiet der Ängenverletzungen 
forderten, volles und theilnehmendes Verst&ndniss. 

Bo ist ein erac hupfendes ^ lihersicblHchea, modernes Handbuch enlatanden. . , 

Die praktisch wichtigen Punkte, Biäfund, Verlanf, Diagnose und Therapie 
sind in grossen) Drucke wiedergegeben ; der kleinere Urnck ^ndet für tbeoroti«(,ibe 
Fragen, pathologtscb-anatomische Untersuchungen und für die Kasuistik Ver- 
wendung. Der BafuDd und Verlauf ist meial sehr treffend geschildert, bei der 
Diagnose ist die sorgfältige Dilfereniialdiagpose bervorzabeben^ die operativen 
Indicationeu sind klar dargeitellt, die Therapie ist mit gebührender Ausführlich* 
keit behandelt. Auf die spezielle operative Technik wurde^ wie auch zu billtgen, 
nicht uÄher eingegangen; bei allgemeinen, oaraentlicb neueren operativen Mass- 
nahmen, wie der SUleratnabi, den Magnetoperationen u, a., iat auch die Technik, 
Knm Theii mit deu eigenen Worten der sie begründenden Autoren, eingehend 
wiedergegeben. . * . 

. . . Wir woüen vsiira Lobe des Texte» nur noch die gleichmiUaig genane 
Behandlung alter Abschnitte, wie sie besonders angenehm bei den Orbital* 
vtjrletzungeu anfHItlt, die Borücksicbtignug auch soust schwer zugänglicher 
GebieiCj wie der KriegHAerlotzangeo, der DyuamitrerletauugeQ, und Bcblieaalich 
die sorgflhige vielseitige Statistik hervorheben, In dem tbeoretiicbee Tbeile 
sind alle eioscblägigen Unterflnchungen Überflichllich beeprochen. Wir finden 
lebendig gescbriebene^ erachüpfende Hammelraferate Über die traumatLscben Eut- 
aündungen, über die Mikroorganismen der Wundinfektionen, die Abhängigkeit 
des klinischen Bildes vom bakterioloftischen Befunde, über sy^mpat bische üpb- 
tbaimie, über Unfallrenten u. i. w. 

Wir stellen dem Buche eine gute Prognose, Ea wird dem Angeuartte In 
■einer Verleuungaprajxia erapriessUcbe Dienste leisten. Uebi^r alles, wa« mit 
einer Angenverletiung znsammenhäugt, findet er hier schnelle, erschupfende und 
luverlJUsige Auskunft, bei seltenen nud kompUzirten Killen für sola Handeln 
Anregung und Vorbilder. Der ^Praun^ wird für den Praktiker bald eia wirk^ 
tiches ^Handbuch^ werden. 

Sehr&dcrf Gera i. d, ZtiUehrifi f. Augenheilkunde, 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

KliDischer Leitfaden 



der 



Augenlieilkunde 



Dr. Julius von Michel, 

o. ö. Professor der Angenboilkande an der Universität za Berlin. 

Zweite umgearbeitete Auflage. 

Gebunden Mk. 6.—. 

A well-printed, very bandy, small octavo voIume of 310 pages, with a 
good index. This little boock is well arranged, remarkably complete, presentiDg 
the whole ränge of ophtbalmology in the most comprehensive manuer, especially 
the connection of ophtbalmic witb general diseases. There are no figares in 
this otherwise very recommendable compend. Archives of Ophikalmology, 

Es giebt grosse, mittlere, kleine und kleinste Lehrbücher. Die ersten sind 
EU kostbar und eu umfangreich für den Studireuden, sowie für den praktischen 
Arst, die letsten sind unbrauchbar für jeden Zweck, ausser dem Einpauken, die 
Eweiten und dritten liefern für die Mehrzahl der angehenden Aerste den Quell 
der Belehrung. MicheTs Lehrbuch gehört zu den besten und 
neuesten. CentralblaU für praktische Augenheilkunde, 

Der bekannte Würzburger Professor der Augenheilkunde, dessen im gleichen 
Verlage erschienenes Lehrbuch mit Recht eines der vorbreitesten geworden ist, 
hat im vorliegenden, sehr gut ausgesutteteu Buche für Studirende und Aerzte 
einen orientirenden Leitfaden gegeben, welcher an der Hand der bereits ge- 
sehenen Einzelfalle eine Gesammtübersicht über die Augenheilkunde ermöglicht 
und, was als ganz besonderer Vorzug hervorgehoben zu werden verdient, überall 
auf die Beziehungen zwischen allgemeiner Medizin und Augen- 
heilkunde Bezug nimmt. Das Werkchen verdient die beste Em- 
pfehlung. Aerztliehe Rundschau, 

Dieses Compendiura will nicht Lehrbuch der Augenheilkunde sein, und 
Michel, von dem wir ja ein grösseres ausgezeichnetes Lehrbuch besitzen, über- 
giebt diesen Leitfaden den 8tudirenden zur Wiederholung des in der Klinik 
Gelernten und dem Arzt, damit er darin rasch das Neueste finden 
könne. Der ausgesprochene Zweck ist in dem vorliegenden Compendium er- 
reicht, das bei möglichster Kürze doch alles Nöthige in klarster Kürze enthält. 
Druck und Ausstattung ist sehr pur. ' Schmidi's mcdizin. Jahrbücher, 



Lehrbuch der Augenheilkunde. 

Von 
Dr. Julius von Michel, 

o. 6. Professor der Aagenheilkande an der Universität Berlin. 

Mit zahlreichen Holzschnitten. 

Zweite v ollständig umn^earbeitete Auflag^e. 

Preis Mk. 20.-^. 



Verlag vou J. F. Beigmann in Wiesbaden. 



Boebon erschien und liegt auomebr TolUlindig rort 

Handbuch der Gynäkologie. 

Unter Mitwirkung zahlreluher Fackgetiossen» 
In drei Bänden herausgegeben 

J. Veit. 

Prof^uoT in dor UniTenitlt Leiden. 
3 Bände in ö AbtHeitungen^ Mit 5(16 Abbiidttmfen im Teztt und auf 23 Taftin* 

Preis U. 75,—, elej^. geb, M. 87.—, 

L Band, Preis M> 13.60. Inhalt ; 

AsepsiB und ÄntieepiiB in der Gynäkologie. Von IL Lö klein, Gtessen. 
Laga- und Be weg ungeanom allen des Uterus und seiner Nachbarorganei 

Von OUo KüfltBerf BrsAlan. 
£}rk rank un gen der Vagina« Vou J. Veltt Leiden. 
Sie gonorrholBoben. Erkrankungen der weiblichen Harn- und Gt* 

schlechtoorgane. Von E, li u m m * BuseL 
EntWickelung und Sntwickelung&f etiler der welbUehen Genitalien. 

Vou W, Nagel, lierliu, 

IL Band. Preis M. 18.60, Jnhalt: 



Von 



Die Krankheiten der weiblichen Elaee, Von H. Kritsch^ Bonn. 
PhyalkaliBche nnterauehungBrnethoden der Blase. Von F* V ierte 1, Bf ««lau« 
Die £]ntzündungen der Q&bärmutter. Von Ä. Oüderlein^ Tübingen, 
Atropbia uteri. Von A. Üöderleiü, Tübingen. 

Anat^^mie und Physiologie der Myome, Von C. Oebfaftrd, Berlin, 
Aötiologie, Symptomatologie, Diagnostik« Prognose der Myome. Von 

J. Veit| Leidton* 
Die elektrische Behandlung der Myome* Von \U BchAef!«r, Berlia. 
Die palliative l^ehandlung und die vaginalen Operationen der Dterui* 

myome, Vou J* VeU^ I.tideu. 
Dia abdominalen Myom^Operationen» Von R. Olilianffen, BerliD* 
Myom und Schwani^erschafi:. Vou li. Ol^hmiaeu, Berlin. 

liL Band, L Hälfte, Preis M, 12.60. Inhalt: 
Die Menstruation. Von C, Uebhard, Berlin. 
Die Erkrankungen der Vulva, Von J. Veit, Leiden. 
Die Erkrankungen des Eierstocks und des Nebeneierstooks. 

J. PfanneDftt t eL Breslau. 

III. Band, IL Hälfte. 1, AbtheiL Preis W. 16.-. Inhalt: 
Die Krankheilen des Backen omdegewebes. Von A, t. Ko*thorn, Gr*»* 
Anatomie des Carcinoma uteri» Vun G, Winter, Künipberg« 
Aetlologie, Symptomatologie, Diagnose und Hadikalbehandlung der 

Uterueoarcinome* Von K, Frotninel, Erlangen» 
F&lUative Behandlung des inoperablen Carcinoms. Von A. Gesinei' 

RrUngen. 
Careinom und Schwangerschaft. Ven O« Strwey, Tfibingen, 
Deciduoma malignum. Von J. Vcit^ Leiden. 

111, Band, IL Hälfte, II, Abtheil. Preis M. 14,2Q. Inhalt: 

Das Hämatocele. Von E. Wiuierniti, Tübingeij. 

Die Erkrankungen der Tube. I* Aetiologie uud patbol, Anatomie* 

Von F, Kl ei ab aus, Prag, 
Die Erkrankungen der Tube« IL äjmpteme, Diagnece, Progaeit 

und Therapie. Von J. Veit, Leiden. 
Allgemeine Peritonitis, Voo A. D5der1ein, Töbingen. 
Das 8arcoma uteri^ Vou A. Geeeoer, ßrlangeo. 
Erkrankungen des B e oke n bin dege wehes, Nachtrag von A, ¥, Eoat- 

born, Grat. 



Verlag von J. F. Bergmaon in Wiesbaden. 



Lelirbuch 

der 



gesammten Psychotherapie. 

Mit einer 

Einleitenden Darstellung der Hauptthatsaehen 



der 



Medizinischen Psychologie 



Dr. L. LöTTvenfeld, 

Spetialar/t fär Nervenkranlbeiteo in MfincheD. 



M. 6.40. 



Ein Buch von ganz liervorrageuder Bedeutung. Ed ist das einzige, das 
diesem Titel entspricht, indem es nicht nur die praktische Verwendung der 
Hypnose, sondern die Psychotherapie in ihrem ganzen Umfange behandelt. Auf 
den Kliniken wird dieser Zweig der Therapie noch fast ganz ignorirt, obgleich 
er, besonders jetzt, wo die durch die Gesetzgebung gezüchteten autosuggestiren 
Unfallsneurosen zu einer wahren Kalamität {geworden sind, wohl so wichtig ist, 
wie die Pharmakologie oder die chirurgische Behandlung. Verfasser bietet nun 
dem praktischen Arzt, dem Studirenden, der sich auch in dieser Beziehung auf 
der Höhe halten will, in sehr hübscher, leicht fassbarer und streng wissenschaft- 
licher Weise die zur Ausübung der Psychotherapie nöthigeu Kenntnisse . . . 

.... An der Zukunft ist es, unsere Kenutnisse der Psychotherapie zu 
ergänzen und zu erweitem, aber alles Wesentliche, was der vorsichtige Verfasser 
uns hier bietet, wird eine dauernde Errungenschaft unseres W^issens bleiben. 
Bleuler-Rheinau t. d. Münchener med, Woehenschrift. 



.... Was an dem Buche besonders sympathisch berührt, das ist die 
Ruhe und Objektivität, mit der der Autor an die Prüfung von Fragen heran- 
tritt, die so leicht in das Bereich der uferlosen Phantasie führen. Hier findet 
man nichts von blindem Enthusiasmus, aber auch nichts von jenem Skepticia- 
mus, der, wenigstens in Deutschland, dem Hypnotismus noch immer so gern den 
Weg verlegt. — Das Werk wird den Fachgenosseu, besonders den jüngeren, von 
grossem Nutzen sein. Krön t. d. Deutsch, med, Woehenschri/L 

Obwohl es an Schriften über die Hypnose und über die Behandlung mit 
der Suggestion nicht mangelt, so fehlte ein Buch, welches das Gesammtgebiet 
der Psychotherapie umfassstc 

.... Jeder Arzt muss sich des Einflusses der seelischen Vorgänge auf 
die körperlichen Zustände bcwusst weiden und darnach sein Handeln einrichten. 
Je mehr in den Kreisen der praktischen Aerzte die Psychotherapie Eingang 
findet, um so mehr wird die individualisirende Behandlung Platz greifen und 
das Selbstbewusstsein der Aerzte wachsen, welches unter der Last der Anpreisung 
neuer Heilmittel und Kurmethoden erstickt. 

In diesem Sinne ist das Löwenfeld^sche Buch freudig zu begrüssen und 
demselben in den Kreisen der Aerzte die weiteste Verbreitung zu wünschen. Es 
ist einfach und fasslich geschrieben und enthält vortreffliche Bemerkungen über 
den Verkehr des Arztes mit seinen Kranken, über den Einfluss von Krankheiten 
auf die Stimmung, über die Untersuchung der Kranken, wie weit der Arzt seine 
Patienten über ihre Krankheiten aufklären darf, n. v. a. in. 

Behr (Riga) i. Centralblatt f. NervenheUktinde, 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Mnemotechnik 

der 

TEt eceptologie. 

Leicht fASslicbe Anleitong zum Erlernen der dnrcb die Pharmacopoe 
Torgeschriebenen Maximaldosen 

auf mnemotechniBchem Wege 
Ton 

Dr. med. C. Th. Hüetlin, 

prakt. Ant in Freibarg. 

PreU M. 1,—. 

Aus dem Vorwort: . ..Von vielen Studirenden der Medisin wird es schwer 
empfunden, dass ihnen auf der UnivereitAt keine Gelegenheit geboten wird, sich, 
wenn auch nur oberflächlich, in der Herstellung der yerschriebenen Arxnei- 
formen zu Oben. Wie wenig Aerzte haben jemals eine Pille angefertigt, eine 
Salbe oder Emulsion! Und doch könnte dadurch das Studium der Arzneiver- 
orduungslehre bedeutend gefördert werden. . . . 

.... Die von der Pharraacopue vorgeschriebeneu Maximaldosen müssen 
unbedingt festsitzen; sie mit absoluter Sicherheit zu erlernen, hat schon Manchem 
schlaflose Stunden gekostet. Vielen bleibt nichts übrig, als sich die Zahlen auf 
den Examentag einzuprägen, sie auswendig zu „büffeln** und sie vor dem Examen 
„rasch noch einmal zu überlesen". Viele können die Zahlen „einfach nicht be- 
halten", sie verlassen sich auf gut Qlück im Examen und müssen in der Praxis 
„zuerst nachsehen*^ um differente Mittel zu verschreiben. 

All* diese Schwierigkeiten hebt die Mnemotechnik mit Leichtigkeit 
und ganz geringer Mühe auf. Sie lehrt uns die Zahlen mit absoluter 
Sicherheit au wissen und unvergesslich festzuhalten. 

Die Methode selbst ist äusserst einfach. 



Recepttaschenbuch 

mit Preisangabe der Me<likanicntG 
zusammengestellt nach 

Erkrankangen der einzelnen Organsystenie 



Dr. med. C. Th. Hüetlin, 
prakt. Arzt in Freibarg. 

Preis eUg. geh, M, 2, — . 

In dieser Receptsamniluu^ hat der Verfasser eine Anzahl bewährter Recepte 
und Verordnungen in einer Weise zusammengestellt, wie sie dem Klinizisten 
und Anfänger nach seiner Ansicht am meisten entspricht. 

Die Recepte selbst hat der Verfasser im Laufe seines Studienganges ge- 
sammelt, in den Kliniken und Vorlesungen über Arzneiverordnungslehre zu 
Papier gebracht und entsprechend ergänzt. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Lehrbuch 



der 



Physiologischen Chemie 



Olof Hammarsten, 

o. ö. Professor der medizinisohen und physiologischen Chemie an dor Universität üpsala 



Vierte TÖllig umgearbeitete Auflage. 



PreU M. 14.60, 



Inhalt: 1. Einleitung. — IL Die Protelnstoflfe. — III. Die Kohlehydrate. — IV. Das 
Thierfett. — V. Die thierische Zeile. — VI. Das Blut. — Vil. Chylus, Lymphe, Traoasadata 
nnd £z8adate. — VIII. Die Leber. — IX. Die Verdauung. — X. Oewebe- und Bindesobstanx- 
gnippe. — XL. Die Muskeln. — XII. Gehirn und Nerven. — XIII. Die Fortpflanznngsorgane. — 
XIV. Die Miloh. — XV. Der Harn. — XVI. Die Haut nnd ihre Ausscheidangen. — XVII. Cbemie 
der Athmung. — XVIII. Der Stoffwechsel bei verschiedener Nahrung nnd der Bedarf des Men- 
schen an Nahrangsstoffen. 



.... Es ist ein Vergnügen, sieb an der Hand eines so klar geschriebenen 
Bucbes, wie dati vorliegende, über beliebige physiologisch-chemische Fragen sa 
orientireu. Selbst so komplizirte Vorgänge wie die Blutgerinnung, über welche 
die verschiedensten Meinungen bestehen, werden so klar und ruhig auseinander- 
gesetzt, dass Jeder danach eine Vorstellung der wirklich feststehenden Thatsacben 
bekommt. Möge das Buch zu den Freundeu, welche es schon hat, noch recht 
viele neue hinzuerwerben. Chemiker- Zeitung. 

Zweifellos wird sich das treffliche Werk auch in 

seiner neuen, erweiterten Form eines grossen Leserkreises er- 
freuen. Münchener med, WochefMehrift, 

Rasch folgen die Auflagen dieses unter Aerzten so beliebten 

Werkes aufeinander. Und mit Recht! Greifen doch die Kenntnisse, die hier 
dargestellt werden, ebenso in die letzten Fragen des Lebens ein, wie sie An- 
weisungen geben, von denen der Praktiker täglich Gebrauch machen muss. In 
lichtvoller Schilderung findet man diese Materien hier wiedergegeben nnd nir- 
gends vermisst man den Eindruck der meisterhaften Beherrschung des Stoffes. 

Deutsche Medisinal-Zeitung, 



Verlag tob J. F, Betgmanu in Wiesbaden. 



Huebeu erscbieci ; 



Grundriss 



der 



pathologischen Anatomie. 



Von 

Dr, Hans Schmaus, 

PrQftMior an der UnlTeraitit MDnelien« 



Fünfte venn^irte Auflage, 

MU 270 UÜweise farhigtn AhbUdungen. — Frei* Mk, IB*—, 

Von den Urtheileu der Preftta icien u. », nteh folgende wiedergegi^beii : 

Aach die Torliegende fünfto Auf Uge des Bchmn us^acb«!! GrandriMe» hat 
wieder weaentHchQ Erweitäfungeu und Verbessern tigeu erfabrea, iudem Tei'ScbiedeQe 
Kapitel, wie diejenlgea Über die ClTCulattonsatdrungtinf l'igmQUtetUftrtung, Über 
Luugeutuberctilotie uad audere umgearbeitet und in einzt^luen Abädmitttsu uucb 
au^filbrlicher bebacidelt worden Bind. Jm allgeineitieti Tbeil wiu'de ein vullig 
neues Kapitel: ^üober die tiAch AusfftH yuü D^'üfienfuuciluuea eat^taudeiieii AH- 
gettie i nerk rank uu gen und Autoititoxtcatlonen*^ b in zugefügt. Die Zahl der Ab-^ 
bildnugeu wurde abernmU ueu lO vermehrt uud «ivblretche Ulter» Figuren wurden 
durch ueae^ tbeiU farbige ergetzt. 

Vergleicbt man die früberen Auflagen des Scb maue^acben ürnudrinites 
mit der jeUt Tprliegeiiden^ »o iuusb maii in hohem Grade da» BeHtreben des 
Vetfiiatrs anerkennen ^ das Werk all mihi ich vollkommener ta gesiMlteu. Das 
BqoJi eatfipricbt in aeioer jeuigen Form allen Aufordurungeu eine« guten Orund- 
risKßs, in welchem in kurzer uud übersieh tUch er Form^ aber doch aucb tnit 
einer der Sache euispreeheudeu Gründlichkeit alle wlehtigereu Kapitel der patho- 
logiflcheti Auatumie behandelt sind. Möge der Verfaflfier auch bei der folgenden 
Auflage des llucbe«i welche bei der grosaen Beliebtheit deiaelben bei den Sin* 
direnden voraussieht lieh in nieht au ferner ^it la er wart ea ist^ auf dem lie- 
sireben beharren, den ürundriss immer grösserer Vollkommeuhoit luaufübreu 
und ihn suf der Höhe der Wiaaenachaft zu erhalte». 

Hauser iu der ,,Jfi4i»cÄ. Med, WoehemakrifC 

. , . Der luhaU seigt in der Thal bei aller Kürze und doch ang^tiebmeu 
Darstellung eine auäreichende VoUstAndigkeit . . . Die sahlr^lcben HLuatra^ 
tionen Bind mclit nach OrigiDalzi^ichnntif^en sauber und schon wit^der- 
gegeben und werden dem AnfHni^er das Veri^tändiima aussi^rofdentlich 
erleichtern. 

Dom Werk kann alao dem jungen Mediiiner in jeder Beile hnug aufs An* 
gelegeuüicbite empfoblan werden. Es i»£ ein sehr gliickl icher Mittel weit 
Ton dem Vert ii^eüefert worden zwischen den ninfauj^ reichen Lehr- 
büchern nnd den meist nichts weiter als DeHnitiaiten «nthAUeuden 
Com pendien, Berl. klm. WochensehrifL 

. . , . Das Buch soll die Mitte einhalten swlf^cbeu den grgj9«ereu Lehr- 
büchern der pathologischen Anatomie nnd deu kleinen Abrissen. £a ist in 
erster Linie für den Anfünger bestimmt nnd still ihm in cnmpendiöser 
l^orm neben einer üebersiichl über Inhalt nnd Zasaninienbani^ des 
Geaammtnehietph auch die Möglichkeit bieten, sich die wii htigaten 
Detatlkf»nn1ni>^t^ mzudgcen. 

. . . * Alles in Allem ist daher nicht au bezwelfelri, dass dal Buch iu den 
Krets^n, für die oh beitimmt ist, viele AnbAnger gewinni^u wird. 

DtuitfM med* Wt>cKejuckH/t. 




Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Lehrbuch 

der 

Histologie des Mensehen 

einscbliesslich der 

Mikroskopischen Technik 



A. A. Böhm, und M. von Davidoff. 

Protektor vorm. Assistent 

am Anatomischen Institut zu München. 
Mit 246 Abbildungen, l^-eis: M. 7.—, geb. M. 8.- . 

Zweite umgearbeitete Auflage. 

.... Unter den in letzter Zeit erschieneneu Lehrbüchern der Histologie 
wird sich das vorliegende Werk schon bei seinem ersten Erscheinen einen her- 
vorragenden Platz erobern. Das Buch ist unter der Aegide des Münobener 
Anatomen von Kupffer von dessen obengenannten Schülern verfasst, die neben 
ihren bekannten wissenschaftlichen und didaktischen Erfahrungen über eine ein- 
gehende Kenntniss der ganzen Litteratur verfügen. 

Ausserdem wurden die Verfasser durch einen hervorragenden Zeichner 
wesentlich gefördert, so dass man das Werk mit nicht gering gespannter Er- 
wartung zur Hand nehmen konnte. Sie wird auch vollauf durch das 
Gebotene befriedigt. 

Druck und Ausstattung sind vorzüglich, dabei der Preis so bescheiden, 
dass mit Recht die Hoffnung ausgesprochen werden kann, das 
schöne Werk werde die weiteste Verbreitung finden. 

Dr. Schaffer in der „Wiener klin. Wochen$ehrift", 

Das Werk giebt, den Bedürfnissen des Studenten sich in bester Weise an- 
passend, den neuesten Stand der Histologie des Menschen und der histologischen 
Technik wieder. In vielen Abschnitten übrigens stossen wir auf ganz neue, 
bisher noch nirgends beschriebene Thatsacben. Der wesentlichste Charakter des 
Werkes aber, wie es die Autoren selbst in der Vorrede andeuten, besteht darin, 
dass die Verfasser bei der Ausarbeitung des Lehrbuches denjenigen Methoden 
des UnteiTichts der praktischen und theoretischen Histologie gefolgt sind, welche 
in dem berühmten histologischen Institute von C. v. Kupffer in München ge- 
übt werden. Beide Autoren bind offiziell angestellte, wissenschaftliche Beamte 
der erwähnten Anstalt und wurden bei ihrer dem Herrn Professor v. Kupffer 
gewidmeten Arbeit durch letzteren in sachlicher und formeller Hinsicht unter- 
stützt. Prof. A. Rauber in der „Medizin** Jahrg. 7, Nr, 3, 

.... Uuter den zahlreichen Lehrbüchern der Histologie, über welche der 
deutdcLe Büchermarkt verfügt, scheint uns das vorliegende einen 
ersten Platz zu verdienen. Es thut wohl, ein wirkliches Lehrbuch 
zu finden, das nicht mehr als ein Lehrbuch sein will und den 
Studierenden das reiche Material der Histologie übersichtlich 
angeordnet und mit instruktiven, sich von der Schematisierung 
glücklich fernhaltenden Abbildungen darbietet. 

Wiener med, I^esse, 



C. W. Kroidels Verlag in Wiesbaden. 

Neubauer und Vogel 

Anleitung 

zur 
qualitativen und quantitativen 

Analyse des Harns. 

Zehnte umgearbeitete und vermehrte Auflage. 

Analytischer Theil 

iu dritter Auflage bearbeitet tod 

Dr. H. Huppert, 

o. 0. Professor der Medic. Chemie an der k. k. deatschen Unirersität za Piag. 

Mit 4 lithographirten Tafeln und 55 Holzschnitteo. 

Preis: M. 17.6.',, gebunden in Halb/ranz Af. 19.60, 

Die Terhältnissmfissig rasche Aufeioanderfolge der yerBcbiedenen Auflagen 
dieses in Fachkreisen selten verbreiteten Werkes des verdienstvollen Forschers 
legt am besten dafür Zeugiiiss ab, wie uuentbehrlicb der vom Verfasser neu 
bearbeitete „Neubauer und Vogel** für den Studirenden sowohl als auch für den 
mit der Materie bereits Vertrauten geworden ist. Was dem Fachmann das 
Handbuch besonders werthvoU erscheinen lässt, ist der Umstand, dass die zu- 
verlässigeren Methoden und die diese begründenden Tbatsachen in mögliohst 
knapper, mit dem Verständnisse, selbst des Ungeübteren, noch verträglicher 
Fassung, dabei aber doch mit einer solchen Ausführlichkeit beschrieben werden, 
dass das Nachlesen der Originalabhandlungen ganz und gar entbehrt werden 
kann. PharmaeeuliteKe Zeitung 1898. 

Der Kritiker, welcher an die Besprechung des Handbuches von Neubauer 
und Vogel herantritt, befindet sich in dem Maasse in Verlegenheit, als die 
Auflagen dieser allenthalben bekannten Anleitung zur Harnanalyse sich ver- 
mehren; denn immer muss er das gleiche wiederholen: dass wir zur Zeit ein 
Werk, welches mit solch umfassender Kenutniss redigirt ist, nicht besitzen und, 
wenn wir mit prophetischem Blick voraussagen sollen, wohl auch nie mehr be- 
kommen werden. Es ist daher überflüssig, den ausnahmslos günstigen Beurthei- 
lungen eine weitere anzureiben. Der Hinweis möge genügen, dass das Handbuch 
in seiner Ausführlichkeit so vollkommen ist, um das Hinzuziehen eines Kom- 
mentars oder einer Original-Arbeit entbehrlich zu machen. Unser Gesaromt- 
urtheil ist daher, dass wir in dem Handbuche von Neubauer und Vogel ein 
Werk von hoher Bedeutung besitzen, welches uns einer jeglichen Empfehlung 
enthebt. Berichte der Deutschen Pharmaeeut. OeselUehaft, 

Das bekannte vorzügliche Werk von Neubauer und Vogel, das viel 
mehr enthält, als der Titel besagt, da es nicht nur über den Harn, sondern . 
über den grösseren Theil der physiologischen Chemie überhaupt erschöpfend 
unterrichtet, liegt nach nunmehr 8 Jahren in einer neuen Auflage vor. Es ist 
natürlich, dass die Kiesenfortschritte der physiologischen Chemie dieser 10. Auf- 
lage eine grosse Fülle von neuem Stoff zugeführt haben, der von Hupp ort 
übersichtlich p;eordnet und dargestellt ist. Auf den reichhaltigen Inhalt näher 
einzugehen, würde viel zu weit führen, zumal Ausstelhingen nach Ansicht des 
Ref. überhaupt nicht zu machen sind. Schmidt's Jahrbücher der Medicin. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Lehrbuch 

der 



NacbbehandlODg nacb Operationen. 



Bearbeitet von 

Dr. Paul Reichel, 

Chefarzt des Stadtkrankenhaoses in Chemnitz. 



Mit 44 Abbildungen im Texte. — Preis M. f^MO, 

Auszug aus den Besprechungen. 

. . . Der verdienstvolle Verfasser bat siob die dankbare Aufgabe gestellt, 
das in den meisten chimrgiscben Lebrbücbern etwas stiefmütterlich bebandelte 
Gebiet der Nachbehandlung nach Operationen in ausführlicher Weise eu beleuchten, 
weil er selbst als klinischer Assistent diese Lücke der Bücher empfunden hat. 
Ist doch gerade die Nachbehandlung für den Erfolg der Operation häufig bestimmend 
und vielfach wichtiger und grössere Erfahrung erfordernd, als der Eingriff selbst. 

Das Buch wird sich in der ärztlichen Praxis viele Freunde erwerben. 

Aerztliche Saehverstandigen-Zeitung, 

.... Das Werk soll der grössten Zahl der praktischen Aerzte und der 
Anfänger in der Chirurgie ein Rathgeber sein für das ärztliche Verhalten vom 
Schlüsse der Operation bis zur Vollendung der Heilung des Operirten. Die 
Wundbehandlung und die Störuugen der Wundheilung, die bei etwaigeu Kom- 
plikationen zu ergreifenden Massnahmen, sowie endlich eine genaue klinische 
Schilderung der möglichen Komplikationen bilden den Inhalt dieses eigenartigen 
Lehrbuches. Die Gefahr, hierbei allzu weit in das Gebiet der allgemeinen und 
speziellen chirurgischen Pathologie hinüberzugreifen, hat K. meist geschickt 
vermieden. 

Das Buch verdient entschieden eine weite Verbreitung unter den praktischen 
Aorzten. Schmidt*» Jahrbücher, 

Das Buch bietet mit seinem reichen Inhalt etwas völlig Neues. Noch nie 
ist in so gediegener Weise und aus der Feder eines so erfahrenen Chirurgen 
der Versuch gemacht worden, dem praktischen Arzte eine Darstellung der bei 
der Nachbehandlung nach Operationen verfügbaren Hilfsmittel zu geben. In jedem 
Kapitel tritt die reiche Erfahrung, die sorgfliltige Krankenbeobachtung und die 
kritische Verwerthung des Selbsterlebten zu Tage. Für Assistenzärzte an Kranken- 
hausabtheilungen, für praktische Aerzte, welche früher oder später nach einer 
Operation die Patienten zur Weiterbehandlung übernehmen, ist das Buch unent- 
behrlich. Und für alle diejenigen Aerzte, welche die praktische Schulung an 
einer chirurgischen Krankenhausabtheilung vermissen, bietet das Buch in ge- 
wisser Weise einen Ersatz für das Entbehrte. So wünschen wir dem Buche 
grosse Verbreitung in der Ueberzeugung, dass die Aerzte durch das Studium 
desselben reichen Gewinn für den praktischen Beruf davon haben werden. 

Professor Dr. Helferich i. d. Münehener med. WoehensehrifL 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Soeben erschien: 

Sexualleben u.d Nervenleiden. 

Die 

nervösen Störungen sexuellen Ursprungs. 

Nebst einem Anhang über 

Prophylaxe nnd Bebandlnng der sexuellen Nenrastbenie. 

Von 

Dr. Leopold Loewenfeld, 

Speoialarzt für Nerrenkrankheiten in MUnchen. 

Zweite, völlig umgearbeitete und sehr vermehrte Auflage. 

Preis M. J.— . 

Inhaltsübersicht: 

Vorwort zur ersten Auflage. 
Vorwort zur zweiten Auflage. 
Vorbemerkungen. 

I. Sexualtrieb nnd Pubert&tsentwicklung. 
II. Die nervösen Störungen der Pubertätszeit. 

III. Die menstruellen nervösen Störungen. 

Anhang. Einfluss der Menstruation auf bestehende Nervenkrankheiten. 

IV. Die nervösen Störungen im natürlichen und künstlichen Klimakterium 

(Klimakterische Neurose). 
V. Die sexuelle Abstinenz beim Manne. 

VI. Sexuelle Abstinenz und Mangel sexueller Befriedigung beim Weibe. 
VII. Sexuelle Excesse und ftholiohe Schädlichkeiten. 
VIII. Onanie. 
IX. Der sexuelle PrAventiwerkehr. 
X. Ueber den Einfluss sexuellen Verkehrs auf bestehende Nervenkrankheiten 

und die Disposition zu solchen. 
XI. Erkrankungen der Sexnalorgane bei M&nnem als Ursache von Nervenleiden. 

Anhang. Ueber Pollutionen und pollutionsartige Vorginge. 
XII. Erkrankungen der Sexualorgane 'bei Frauen als Ursache von Nervaoleiden. 
Xlli. Die Freud*sche Theorie von der Sexualität in der Aetiologie der Neurosen. 
XIV. Eigene Untersuchungen über die sexuelle Aetiologie der neurotischen Angst- 
zustände. 
XV. Prophylaxe und Behandlung der sexuellen Neurasthenie. 
Literatur. 
Sachregister. 



Verlag yon'J. F. Bergmann in Wiesbaden. 
Taschenbuch 

der 

Medizinisch-Klinischen Diagnostik. 



Von 



Dr. Otto Seifert, ond Dr. Friedr. MflUer, 

ProfeMor in Wttnburg. I'rofeMor in Basel. 

Zehnte gänzlich umgearbeitete Auflage, 



^fit Abbildungen. In englischem Einband, Preis M. 4. — . 



Aus dem Vorwort zur 10. Auflage: 

Bei der Herausgabe der sehnten Auflage hielten wir es für unsere Pflicht, 
das Buch einer gründlichen Umarbeitung bu unterziehen. 

Ausser einer zeitgemässen Vervollständigung der einzelnen Kapitel wurde 
angestrebt, den Stoff zweckmässiger anzuordnen und leichter Terständlich zu 
machen. Neu wurde unter anderem aufgenommen eine Anleitung für die Ab- 
fassung der Krankengeschichten, eine kurze Propädeutik der ilautkrankheiten, 
sowie eine kurze Uebersicht der akuten Vergiftungen. Obwohl der Inhalt der 
neuen Auflage eine erhebliche Zunahme erfahren hat, wurde durch eine ent- 
sprechende Einrichtung des Drucksatzes erreicht, dajs die Seitenzahl des Buches 
fast unverändert und damit seine Handlichkeit erhalten blieb. Das Entgegen- 
kommen der Verlagsbuchhandlung hat es ermöglicht, die farbigen Abbildungen 
zu vermehren und in den Text einzuordnen 

Inhal tsverzeiohniss. Einleitung. — Körpertemperatur. — Respi- 
rationsorgane. — Das Sputum. — Untersuchung der Nase, des Rachens und des 
Kehlkopfep. — Cirknlationsapparat. — Das Blut. — Untersuchung mittelst der 
Röntgenstrahlen. — Verdauungs- und Unterleibsorgane. — Uropo^tisches System. — 
Normale Hambestandtheile. — Pathologische Uarnbestandtheile. — Punktions- 
flüssigkeiteo. — Parasiten. — Nervensystem. — Die klinisch wichtigsten Punkte 
aus der Anatomie des Nervensystems. — Analyse der pathologischen Konkre- 
mente. — Stoffwechsel und Ernährung. — Einige Daten über die Entwickelung 
und Ernährung des Kindes. — Die Grundbegriffe der Hautkrankheiten. — Zu- 
sammenstellung der wichtigsten Heilquellen. — Maximaldosen der Arzneimittel. — 
Tabelle über die Löslichkeit der Arzneimittel. — Tabelle der akuten Vergif- 
tungen. — Alphabetisches Register. 
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